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Od Redakcj

Szanowne Kolezanki i Szanowni Koledzy,

Nihil novi. W roku 2019 pewien urzednik stwierdzit, ze problem psychiatrii rozwiaze sie do
wrzesnia 2019. Inny, ze za dwa lata. Inny jeszcze, ze zrobimy to stopniowo. To jednak spory
regres, bo na kursach do specjalizacji jeszcze w latach 90. méwiono nam, ze reforma psy-
chiatrii dokona sie juz-juz, jest tuz za rogiem. Tymczasem psychiatria to taka dyscyplina,
w ktérej weryfikuje sie prawdomdéwnosc.

Redaktor Naczelny,Neuropsychiatrii’,
Bartosz toza

(cd. z oktadki) Ksztatcit sie pod kierunkiem Ottona Czeczotta i Jana Mierzejewskiego
w Sankt Petersburgu. Byt ordynatorem w Tworkach, a takze wspdtorganizatorem I Zjaz-
du Neurologéw, Psychiatréw i Psychologéw Polskich w roku 1909. Habilitowat si¢ pod
kierunkiem Jana Mazurkiewicza. Byt redaktorem tygodnikéw ,Zaranie” i ,Spotem’, two-
rzac podwaliny ruchu ludowego i spéldzielczego w Polsce. Wraz z zong Marig Weryho
organizowat prototypowaq sie¢ przedszkoli kladgcych nacisk na aktywnos¢ rozwojowg
dzieci. Dziatal w licznych organizacjach spotecznych i politycznych, m.in. w Towarzy-
stwie Kultury Polskiej, Towarzystwie Kooperatystow i ruchu wolnomularskim. Byt obecny
zaréwno w ugrupowaniach lewicowych, jak i narodowo-patriotycznych. Uratowat Jézefa
Pitsudskiego po wtraceniu go do Cytadeli Warszawskiej w roku 1900. Byt wszechstronnie
aktywny do korica zycia. W ostatnich miesigcach przed sSmiercig zaangazowat sie w rozbudowe Kliniki Psy-
chiatrycznej Uniwersytetu Wileriskiego i Szpitala Psychiatrycznego w Nowej Wilejce. Pochowany zostat bezpo-
Srednio przy bramie gldwnej cmentarza na Starej Rossie w Wilnie.
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Mozliwosci realizacji programu redukgji szkéd u oséb palacych tyton. Stan aktualny i rekomendacje
B.toza, K. Jahnz-Rézyk, D. Karkowska, W. Kozubski, A. Mamcarz, R. Mréz, S. Nawrocki, N. Waszkiewicz, M. Herman

STRESZCZENIE

W dniu 30 wrzesnia 2019 r. w Warszawie odbyta sie debata redakcyjna kwartalnika ,Neuropsychiatria. Przeglad Kliniczny”, po-
$wiecona mozliwosciom realizacji programéw redukgji szkdd w uzaleznieniu od nikotyny. Organizatorem naukowym byto Pol-
skie Towarzystwo Neuropsychiatryczne. Publikacja jest wynikiem tego spotkania. Debata, oprécz ustalenia status praesens, ana-
lizy badawczej, zrozumienia kontrowersji, zarysowata perspektywe praktycznej realizacji programéw redukcji szkéd. Ponadto
wskazano mozliwosci zmian prawnych i ustanowienia nowych standardéw medycznych.

Palenie tytoniu jest najwazniejsza, mozliwa do modyfikacji, przyczyna wielu choréb i przedwczesnej umieralnosci. Osoby pa-
lace tyton uzalezniaja sie nie tylko od nikotyny, ale tez od innych substancji zawartych w dymie papierosowym, na co utrwa-
lajacy wptyw maja czynniki kulturowe i spoteczne. Szereg nowych wyrobdw tytoniowych, niedziatajacych poprzez ,palenie”,
charakteryzuje sie obnizonym o 90-95% poziomem toksycznych sktadnikéw w poréwnaniu ze sktadem dymu papierosowego.
O ile obnizenie poziomu karcynogenéw jest z oczywistych wzgleddw korzystne, o tyle nie ustalono jeszcze dtugoterminowych
skutkéw stosowania nowych wyrobdw. Ograniczona skutecznos¢ dostepnych metod farmakoterapii uzaleznienia od nikotyny
tworzy przestanki do realizacji programéw redukgji szkoéd przy wykorzystaniu nowych wyrobow, o zmodyfikowanym ryzyku.
Takie koncepcje wspieraja regulatorzy w krajach rozwinietych, tworzac $ciezki specjalnych rejestracji, uwzgledniajacych fakt
ograniczonej toksycznosci nowych produktéw. Precedensowe rejestracje produktéw o zredukowanym ryzyku szkéd (FDA, USA)
stwarzajg warunki, by w sposéb pragmatyczny zastepowac wyroby tytoniowe, w ktérych dochodzi do palenia tytoniu, innymi,
mniej szkodliwymi.

Stowa kluczowe: wyroby tytoniowe o zmodyfikowanym ryzyku, podgrzewacze tytoniu, nowatorskie wyroby tytoniowe, pro-
gramy redukcji szkéd

ABSTRACT

On September 30, 2019, the editorial debate of the quarterly “Neuropsychiatry. Clinical Review” took place in Warsaw, dedicated
to the possibilities of implementing the harm reduction programs in nicotine addiction. The scientific organizer was the Polish
Neuropsychiatric Association. The publication is the result of this meeting. The debate was to establish the status praesens, to
review research analyses and understand controversies, as well as to outline the perspectives of practical implementation of
harm reduction programs. In addition, the possibilities of legal changes and new medical standards were indicated.

Smoking is the most important, modifiable, cause of many diseases and premature mortality. Tobacco smokers become addict-
ed not only to nicotine, but also to other substances included in cigarette smoke. Addiction is also influenced by cultural and
social factors. A number of new tobacco products that do not work by smoking have a 90-95% reduction of toxic ingredients
comparing to the composition of cigarette smoke. While lowering level of carcinogens is obviously beneficial, the long-term ef-
fects of these new products have not yet been established. The low effectiveness of the available methods of pharmacotherapy
for nicotine addiction creates premises for the implementation of harm reduction programs using new products with modified

risk. Such concepts are supported by state regulators in developed countries, creating special registration paths, taking into
account the fact that the toxicity of new products is reduced. Precedent registrations of the products with reduced risk of harm
(FDA, USA) create conditions to replace pragmatically smoking tobacco products — with other, less harmful ones.

Key words: modified risk tobacco products, heat-not-burn products, novel tobacco products, harm reduction programs
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WPROWADZENIE

Biorac pod uwage praktycznie kazdy punkt odniesienia, szko-
dy zdrowotne wynikajace z palenia papieroséw naleza do naj-
powazniejszych [1]. Z powodu palenia zmarto 100 mIn oséb
w XX w., a prognoza na XXl w. to 1T mld zgonéw [1]. W celu wia-
sciwego bilansu tych szkéd nalezy rozpatrywac je w odniesieniu
nie tylko do kwestii medycznych, ale takze spraw gospodar-
czych, kulturowych oraz prawnych [2]. Podstawowa ambiwa-
lencja, polegajaca na czerpaniu przez poszczegélne panstwa
korzysci gospodarczych z wytwarzania papieroséw, przy réw-
noczesnym generowaniu strat zdrowotnych, nie zostata jak do-
tychczas nigdzie zadowalajaco rozstrzygnieta i rozwigzana. Pa-
lenie papieroséw stanowi obecnie druga przyczyne smierci na
Swiecie (po nadcisnieniu tetniczym), przy czym bierne palenie
zajmuje niezaleznie na tej liscie pozycje trzynasta [3].

W tej sytuacji kazda mozliwa redukcja tych zagrozen wydaje
sie godna rozwazenia [4]. Precedensowa rejestracja przez FDA
w kwietniu 2019 r. pierwszego wyrobu podgrzewajacego ty-
ton, ,wytwarzajacego mniej lub nizsze poziomy okreslonych
toksyn w poréwnaniu z papierosami, w ktérych palony jest
tyton” [5], otwiera takie mozliwosci. FDA proceduje obecnie
nad jeszcze dalej idaca rejestracjg ,produktu tytoniowego
o zmodyfikowanym ryzyku” [6], co oznaczatoby juz de facto
praktyczna realizacje programu redukgji szkéd. Nowe wyroby
tytoniowe, jak pokazuja badania prowadzone przy wspoétpra-
cy z publicznymi systemami ochrony zdrowia [7], pozwalaja
juz nie tylko na ograniczenie zagrozen, ale moga sie réwniez
przyczyni¢ do zaprzestania przyjmowania nikotyny, niezalez-
nie od formy, w jakiej jest dostarczana.

EPIDEMIOLOGIA PALENIA

W roku 2017 w Polsce papierosy palito codziennie 24% popu-
lacji w wieku 15+ [8]. Jest to ustalenie ankietowe, a wiec nie-
zalezne od tego, czy papierosy pochodzity ze Zzrédet legalnych,
czy nielegalnych. Udziat oséb palacych zaczat spada¢ w na-
szym kraju praktycznie dopiero w latach 90. XX w., gdy na $wie-
cie nastgpito to juz w latach 70. [9]. Z kolei tempo tego spadku
w Polsce jest obecnie raczej malejagce lub mamy do czynienia
ze stagnacja [8]. Natomiast bioragc pod uwage poziom poboru
akcyzy od wyrobdéw tytoniowych, liczba wypalonych, legalnie
zakupionych papieroséw wzrasta od roku 2016 i w 2018 wpty-
wy panstwa z tego tytutu osiggnety 19,8 mid zt. Ten wzrost
mozna zrelatywizowa¢ - odnoszac do faktycznej liczby osob
palacych, Ze jest to raczej efekt zmniejszania sie szarej strefy,
zmniejszania przemytu, rezygnacji z ,samorébek” tytoniowych
czy wynik naptywu emigrantéw zarobkowych ze Wschodu,
jednak sam wzrost pozostaje faktem [10].

W Polsce mamy piec¢ poradni antynikotynowych [9]. Spora-
dycznie ogtaszane s przez NFZ dodatkowe programy anty-
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nikotynowe. £acznie wydatkujemy ok. 1 min ztotych na tego
typu poradnictwo. Te niewielkie srodki nie moga wywotywac
jakiegokolwiek efektu populacyjnego. Dostepne leki antyni-
kotynowe nie sa refundowane. Faktycznie wiec nie dysponu-
jemy systemem leczenia antynikotynowego.

VAT i podatek akcyzowy od sprzedazy wyrobéw tytoniowych
naleza do istotnych Zzrédet dochodéw panstwa polskiego: do-
chody z akcyzy od wyrobéw tytoniowych to az '/; wszystkich
wptywéw z tego podatku [10]. Po branzy paliwowej branza
tytoniowa plasuje sie na drugim miejscu donatoréw finansow
publicznych. Dostarcza 8% catkowitych rocznych wptywéw
budzetowych i tworzy ponad 500 tys. miejsc pracy w rolnic-
twie, przetwérstwie, produkgji i handlu [10]. Krytycy tego sta-
nu rzeczy wskazuja, ze koszty bezposrednie i posrednie pale-
nia nie rekompensuja jednak tych korzysci gospodarczych [4].
Najwieksze rozpowszechnienie palenia papieroséw dotyczy
Indonezji (39,9%), Rosji (30,3%), Grecji (27,3%) i Turcji (26,3%)
[11]. Warto wskazat¢, ze Polacy pala wiecej niz Niemcy (18,8%),
Brytyjczycy (17,2%) czy Amerykanie (10,5%) [11]. Mozna zato-
zy¢, ze w poréwnaniu z sytuacja z lat 70. XX w. ograniczono
palenie motywowane stylem zycia, a pozostali ci, ktérzy byli
juz uzaleznieni lub sg szczegdlnie podatni psychobiologicznie
na wptyw nikotyny. Udziat oséb palacych na Swiecie wpraw-
dzie stopniowo spada (procentowo), ale skala medycznych
konsekwencji pozostaje bez zmian, poniewaz bezwzglednie
wzrasta liczba ludnosci.

PAPIEROSY, E-PAPIEROSY
| PODGRZEWACZE TYTONIU

Nikotyna jest dostarczana do organizmu przede wszystkim
wziewnie — to wymaga wytworzenia aerozolu, ten zas do po-
wstania — podgrzania. Mozliwe jest takze dostarczanie nikoty-
ny wprost poprzez $luzéwki albo przez jame ustna (snus), albo
przez jame nosowa (tabaka). Z punktu widzenia medycznego
najwazniejszym ryzykiem ze strony wyrobdw tytoniowych
jest temperatura, w ktérej nastepuje uwolnienie nikotyny do
aerozolu [12]. Trzy najwazniejsze grupy wyrobdéw to:

1. papierosy tradycyjne - tyton spala sie w temperaturze
> 750 stopni Celsjusza; w dymie wystepuje faza czastek
statych i gazowych, wdychane sa tlenek wegla i liczne kar-
cynogeny

2. produkty heat-not-burn, zaliczane wedtug polskiej no-
menklatury do nowatorskich wyrobéw tytoniowych
(NWT) [13]; w podgrzewaczach tytoniu umieszczane sa
specjalne wktady (,sticksy”); temperatura pracy tych urza-
dzen to ok. 300 stopni Celsjusza, dochodzi wéwczas do
pirolizy tytoniu; nie ma jednak jego spalania w wysokiej
temperaturze, nie ma dymu, tworzy sie o 90-95% mniej
toksycznych produktéw w poréwnaniu z klasycznymi pa-
pierosami [5, 14]
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3. papierosy elektroniczne (e-papierosy) — tu uwolnienie ni-
kotyny dokonuje sie z ptynu w temperaturze nizszej niz
300 stopni Celsjusza, zazwyczaj 150-180 stopni, wyjatek
stanowia e-papierosy z regulacja temperatury.

Liczba dostepnych na $wiecie podgrzewaczy tytoniu (heat-
-not-burn) jest niewielka (tacznie kilkanascie modeli), z tego
tylko dwa zarejestrowane sg w Polsce. Wynika to z tego, ze
faktycznie najwazniejsza nie jest konstrukcja samych pod-
grzewaczy, ale odpowiednio prefabrykowanych, wystandary-
zowanych wktadéw tytoniowych (,stickséw”).

Zupetnie inna sytuacja dotyczy e-papieroséw, ktérych liczbe
(urzadzen) na Swiecie mozna tylko ogdlnie szacowa¢ na ok.
10 tys., zas zupetnie niemozliwa jest do policzenia liczba do-
stepnych wariantéw substancji wykorzystywanych w tych
urzadzeniach. W zasadzie kazdy moze stworzy¢ ,liquid”
o wiasnym sktadzie. Nierzadko nie zawiera on w ogéle niko-
tyny. ,E-papieros” jest wiec tylko uniwersalnym dozownikiem
i faktycznie nie jest powigzany z konkretnym ,liquidem”. Bywa
tez wykorzystywany jako dozownik narkotykéw, dopalaczy
etc. W konsekwencji takich indywidualnych ,eksperymentéw”
uzytkownicy padajg ofiara ciezkich zatru¢ [15].

Wystepuja zasadnicze réznice w sposobie rejestracji nowator-
skich wyrobow tytoniowych i papieroséw elektronicznych.
W Polsce w przypadku podgrzewaczy wymagane jest uzy-
skanie zezwolenia w formie specjalnej decyzji Inspektora ds.
Substancji Chemicznych (agendy Ministerstwa Zdrowia), obej-
mujacej przedstawienie dostepnych badan naukowych do-
tyczacych toksycznosci, whasciwosci uzalezniajacych i atrak-
cyjnosci takiego wyrobu, badan rynku na temat preferencji
réznych grup konsumentéw oraz analizy stosunku ryzyka do
korzysci zwigzanych z takim wyrobem. Natomiast w przypad-
ku e-papieroséw wystarczajaca jest notyfikacja (zgtoszenie),
obejmujaca odpowiednie oswiadczenia. Ponadto, zgod-
nie z przepisami Ustawy o ochronie zdrowia przed nastep-
stwami uzywania tytoniu i wyrobdéw tytoniowych z 1995 r.,
Lliquidéw” niezawierajacych nikotyny notyfikacja nie obowia-
zuje. W praktyce wiec w przypadku e-papieroséw zdajemy sie
na dobra wole i etyczna poprawnos¢ dostawcow ,liquidow”.
Podobna sytuacja, odpowiednio: wiekszej (podgrzewacze)
badZ mniejszej (e-papierosy) restrykcyjnosci dopuszczania na
rynek, ma miejsce w innych krajach [15]. Nalezy wiec podkre-
$li¢, ze nowatorskie wyroby tytoniowe w poréwnaniu z elek-
tronicznymi papierosami przechodza nieporéwnanie bardziej
restrykcyjna procedure rejestracyjna. Pozostaje to w zasadzie
odwrotnie proporcjonalne do dziatarh niepozadanych, jakie
zwigzane sg ze stosowaniem obu grup wyrobéw [15].

Wspdtczesne podgrzewacze tytoniu oraz e-papierosy moga

przyjmowac forme skomplikowanych urzadzen elektronicz-
nych, pozwalajacych na precyzyjng regulacje fizycznych
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i chemicznych parametréw tworzenia aerozolu, a w szcze-
gdlnosci ilosci dostarczanej nikotyny. Otwiera to mozliwos¢
regulacji dawkowania nikotyny, co z kolei otwiera mozliwo-
sci do indywidualizacji i stopniowej redukcji spozywanego
alkaloidu [7].

DLACZEGO NIKOTYNA UZALEZNIA?

Nikotyna pozwala na ,domkniecie bramek informacyjnych”
w o$rodkowym uktadzie nerwowym, zwtaszcza w hipokam-
pie; to czes¢ teorii filtra informacyjnego” [16]. Filtrowanie
bodzZcéw zachodzi na poziomie potencjatéw P50, z udziatem
receptoréw nikotynowych, gtéwnie a7 i a42. W wyniku tego
zmniejsza sie poczucie przetadowania informacjami, pojawia
sie dystans do problemoéw, spada napiecie. Przywrécone zo-
staje poczucie kompetencji w dziataniu. Pojawiaja sie sie krot-
kotrwata euforia i efekt prokognitywny. Dochodzi wiec do ty-
powego, pozytywnego sprzezenia zwrotnego, gdzie wskutek
emocjonalnych, poznawczych i spotecznych korzysci palacz
Luczy sie” uzalezniajagcego zachowania — palenia papieroséw.
Im bardziej nasilone sg zaburzenia psychiczne, a wiec i defi-
cyty kompetencji, tym wieksza sktonnos¢ pacjentéw do tego
typu autoterapii [17].

Sposéb przyjmowania nikotyny ma znaczacy wptyw na kli-
niczny rozwdj uzaleznienia; w sktad dymu z palonych papie-
roséw wchodza takze inne substancje — nie tylko nikotyna,
ktoére zwiekszaja ryzyko uzaleznienia [18]. Ponadto klasyczne
papierosy hamuja aktywnos$¢ monoaminooksydaz (MAO) —
doprowadzajac do wzrostu aktywnosci amin biogennych, gdy
tymczasem e-papierosy i podgrzewacze nie wywotujg zna-
czacego hamowania MAO [19]. Sugerowatoby to nizszy po-
tencjat ryzyka uzaleznienia od e-papieroséw i nowatorskich
wyrobdéw tytoniowych.

Ponadto w paleniu papieroséw niezalezng, ale takze uzalez-
niajaca role odgrywa behawioralny rytuat. Palenie ,odgry-
wa sie” w waznych sytuacjach spotecznych, jest czescig ko-
déw kulturowych. Zabranie palaczowi tego Swiata symboli
i wzmocnien bedzie utrudniato skuteczng terapie. To takze
wyjasnia, dlaczego popularno$¢ zdobywajg produkty, ktére
wpisuja sie w rytuat palenia papieroséw, jak nowatorskie wy-
roby tytoniowe i elektroniczne papierosy, a wyroby tylko su-
plementujace nikotyne (jak plastry czy gumy) nie okazujg sie
wystarczajgco skuteczne [9].

MOZLIWOSCI FARMAKOTERAPI|
UZALEZNIENIA OD NIKOTYNY

Skutecznos$¢ farmakoterapii uzaleznienia od nikotyny, przy za-
tozeniu utrzymania abstynencji przez 6 miesiecy, mozna sza-
cowacé w przypadku podstawowych terapii na nastepujacym
poziomie [20]:
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«  14% placebo

«  27% nikotyna - sprej donosowy

«  25% wareniklina - 1 mg dziennie
25% nikotyna - inhalator

+  25% klonidyna

«  24% bupropion SR

«  23% nikotyna — plaster

« 23% nortryptylina

+ 19% nikotyna - guma.

Przy spetnieniu ponadstandardowych warunkéw mozna
uzyskac pewnego stopnia wzrost skutecznosci farmakotera-
pii [20]:

1. zwiekszajac dawki lekédw, np. warenikliny do 2 mg dzien-
nie = 33%, plastréw nikotyny > 25 mg = 27%

2. wydtuzajac okres terapii, np. w przypadku gumy z nikoty-
na > 14 tygodni = 24%, plastréw z nikotyna > 14 tygodni
- 24%

3. stosujac kombinacje réznych lekéw antynikotynowych,
np. plastréw z nikotyna z dodatkowym jeszcze innym le-
kiem, odpowiednio:

+ + bupropion = 29%

« +nortryptylina = 27%

+ +inhalator z nikotyng — 26%

«  + leki przeciwdepresyjne (SSRI, SNRI) =24%

4. nagte przerwanie palenia z réwnoczesng suplementacja
nikotyna moze by¢ skuteczniejsze dla osiggniecia absty-
nencji w poréwnaniu ze stopniowym odstawianiem + sto-
sowaniem suplementacji [21].

Powyzsze wyniki, osiaggniete w wyselekcjonowanych grupach
badawczych, oferujg jak wida¢ jedynie ograniczone efekty
koncowe; w istocie niewiele odbiegajace od efektu placebo
(14%) [20]. Co wiecej, szereg lekéw tak popularnych w tera-
pii zaburzer emocdji i uzaleznien, jak leki przeciwdepresyjne
z grupy SSRI czy naltrekson, nie s3 w stanie wykaza¢ nawet
numerycznej przewagi nad placebo (skuteczno$¢ odpowied-
nio: 14% i 7%) [20].

Ostatnio pojawiajg sie préby wykorzystania e-papieroséw
i nowatorskich wyrobéw tytoniowych w ograniczeniu pale-
nia. Roczne badanie przy uzyciu klasycznych metod suple-
mentacji nikotyna w poréwnaniu z e-papierosami (TEC study)
wykazato dwukrotng przewage tych ostatnich w utrzymaniu
rocznej abstynencji, odpowiednio: 99% i 18%, a takze wiek-
szg efektywnos¢ kosztowa e-papieroséw [7].

Wielodyscyplinarny panel uniwersyteckich ekspertéw (psy-
chiatria, onkologia, rehabilitacja, terapia uzaleznien i farma-
kologia) wskazat jako optymalng strategie nowych terapii
antynikotynowych kombinacje dwéch czynnikéw: wyko-
rzystanie nowych wyroboéw tytoniowych - zapewniajacych
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redukcje ryzyka zdrowotnego w poréwnaniu z paleniem
papieroséw, a rbwnoczesnie obnizanie - co umozliwiajg te
produkty — poziomu nikotyny [22]. Jest ponadto mozliwe fa-
czenie farmakoterapii z psychoterapia, hipnoza czy metoda-
mi awersyjnymi.

Umieszczanie obrazkowych ostrzezen na opakowaniach pa-
pieroséw tylko poczatkowo redukowato sktonnos¢ do pale-
nia — u ok. '/s 0s6b, co zresztg nie znaczy, ze prowadzito do
rezygnacji z palenia w ogdle. Niewykluczone, iz wspotczesnie
obrazki te nie dziatajg juz wprost awersyjnie, ale dtugotermi-
nowo blokuja kojarzenie papieroséw z jakim$ atrakcyjnym
stylem zycia, co praktykowano powszechnie w reklamach
w latach 50. i 60. z tak fatalnym skutkiem dla zdrowia popu-
lacji [9].

NA CZYM POLEGAJA PROGRAMY
REDUKCJI SZKOD?

Programy redukgji szkdd pozostaja standardem w psychiatrii
od dziesiecioleci. Polegaja na substytucyjnym podawaniu
srodkéw psychoaktywnych. Akceptujac fakt ,kontrolowane-
go uzaleznienia”, redukujemy potencjalnie jeszcze wigksze
zagrozenia zdrowotne i spoteczne. W kazdym tego typu pro-
gramie domniemana jest tez ostateczna rezygnacja z przyj-
mowania wszelkich substancji psychoaktywnych.

Pierwszym historycznie przyktadem byto odstawianie barbi-
turanow. Leki te redukowano bardzo powoli, np. przez rok,
przy czym wstepnie dawka barbituranéw mogta by¢ nawet
zwiekszona. Dzi$ podobnie odstawiamy benzodiazepiny.

W roku 1999 zaakceptowano w Polsce stosowanie metadonu
u pacjentéw uzaleznionych od opioidéw. Metoda ta poczat-
kowo byta uwazana za kontrowersyjna, jako ze nie usuwata
pierwotnego uzaleznienia. Korzysci zdrowotne i spoteczne ze
stosowania metadonu potwierdzity sie jednak w praktyce. Juz
z mniejszymi oporami wprowadzano wiec kolejne programy
redukcji szkéd - w uzaleznieniu od alkoholu (naltrekson, nal-
mefen) i uzaleznieniu od nikotyny (substytucyjne preparaty
z nikotyna).

Programy redukgji szkéd polegaja na podawaniu:

« mniejszych ilosci tej samej substancji, ktéra wywotata uza-
leznienie (np. plastry, spreje lub gumy z nikotyng)

+ lub substancji podobnych (np. metadon vs opiaty, cytyzy-
na vs nikotyna),

+ lub ,zastepczym” podawaniu substancji korygujacych za-
burzenia emocji wywotane przyjmowaniem srodkéw psy-
choaktywnych (np. naltrekson vs alkohol, leki przeciwde-
presyjne vs uzaleznienia).
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Terapie te nie zakladajg wprost ,wyleczenia”, jednak dzieki
stabilizacji utatwiaja w perspektywie zrezygnowanie z przyj-
mowania srodkéw psychoaktywnych.

Programy te dajg wymierne korzysci, jak poprawe/stabilizacje
stanu psychicznego, poprawe funkcjonowania spotecznego/
rodzinnego, kontynuacje nauki, utrzymanie sie w pracy/szko-
le, redukcje agresji/przemocy, dekryminalizacje, przeciwdzia-
tanie prostytucji, poprawe stanu somatycznego, ograniczenie
ryzyka choréb infekcyjnych, a wreszcie - zmniejszenie liczby
zgonow. Stosuje sie je u oséb uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych - tych legalnych, jak i nielegalnych.

Precedensowa rejestracja przez FDA pierwszego systemu
heat-not-burn otwiera mozliwosci zastosowania podgrzewa-
czy tytoniu w programach redukgji szkéd [5].

/AGADNIENIA PRAWNE

Przepisy zawarte w Ustawie o ochronie zdrowia przed na-
stepstwami uzywania tytoniu i wyrobdéw tytoniowych
z 1995 r. (dalej: Ustawa [13]) byty wielokrotnie modyfikowane;
w nowelizacji z dnia 26.08.2016 [23] wydzielono z wyrobéw
tytoniowych ,nowatorskie wyroby tytoniowe” (NWT) oraz
»elektroniczne papierosy” (e-papierosy). Postep technolo-
giczny, nowe badania naukowe oraz zmiany prawne i orga-
nizacyjne na Swiecie zachecaja do przegladu i rewizji tych
zapisow.

Cytowana Ustawa zbednie taczy nowatorskie wyroby tyto-
niowe i e-papierosy z procesem palenia (,Zabrania sie pale-
nia wyrobow tytoniowych, w tym palenia nowatorskich wy-
roboéw tytoniowych, i palenia papieroséw elektronicznych”).
Tymczasem, jak podkreslono powyzej, kluczowe jest rozréz-
nienie wyrobow, w ktérych biodostepnos¢ nikotyny taczy
sie faktycznie z paleniem jako takim (tradycyjne papierosy,
fajka, cygaro), oraz wyrobéw, w ktérych dochodzi jedynie do
podgrzewania wktadéw lub ptynéw (produkty ,bezdymne”:
e-papierosy, podgrzewacze). Rozréznienie to ma podstawowe
znaczenie dla debaty zdrowotne;j.

Ponadto zapis art. 5 ust. 1 Ustawy, bez niezbednej precyzji,
definiuje przestanki, na podstawie ktérych okreslone zosta-
ty grupy wyrobow tytoniowych. W ramach wyrobdéw tyto-
niowych wymieniono papierosy elektroniczne (a nie ptyny/
Liquidy” do nich). Tymczasem e-papieroséw nie mozna prze-
ciez ,pali¢”, bo sa tylko srodkiem dostarczajacym substancje
do organizmu. W szczegdlnych przypadkach ptyny te nie mu-
szg nawet zawierac¢ nikotyny. De facto zapis art. 5 ust. 1 nie za-
kazuje wiec stosowania ,liquidéw”, lecz ogranicza stosowanie
samego technicznego systemu ich podawania.
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Okreslenie nowatorskie wyroby tytoniowe nalezy uznac za nie

dos¢ jasne w przypadku aktu prawnego, ktérego tres¢ ma by¢

podstawa do okreslonych decyzji. To, co byto w danym mo-
mencie nowatorskie, z czasem przestaje nim by¢. Termin ten
zostat przeniesiony z Dyrektywy Parlamentu Europejskiego

i Rady z dnia 3 kwietnia 2014 r., implementowanych od dnia

20 maja 2016 r. [24]. Obecne niejasnosci wokét NWT wynikaja

z czterech sposobow jego definiowania [13, 23]:

+  NWT jako wszelkie wyroby nietradycyjne; w tym ujeciu
elektroniczne papierosy bytyby takze nowatorskimi wy-
robami tytoniowymi (art. 2, pkt 11 [13]): ,nowatorski wy-
réb tytoniowy — wyrdb tytoniowy inny niz papieros, tyton
do samodzielnego skrecania papieroséw, tyton fajkowy,
tyton do fajki wodnej, cygaro, cygaretka, tyton do zucia,
tyton do nosa lub tyton do stosowania doustnego”

+ NWT jako dowolny wyréb tytoniowy (niebedacy wyro-
bem tradycyjnym), ale wprowadzony po dniu 19 maja
2014 (Art. 2.1. ,Nowatorskim wyrobem tytoniowym,
o ktéorym mowa w art. 2 pkt 11 ustawy zmienianej
w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa, jest
wyréb tytoniowy wprowadzony do obrotu po dniu
19 maja 2014 r.”) [23]

+ NWT jako szczegdlna czes¢ wyrobdw tytoniowych, po
wytaczeniu wyrobéw tradycyjnych i elektronicznych pa-
pieroséw (,art. 5.1. Zabrania sie palenia wyrobéw tytonio-
wych, w tym palenia nowatorskich wyrobéw tytoniowych,
i palenia papieroséw elektronicznych...” [13]); w tym rozu-
mieniu NWT bytyby tozsame znaczeniowo z podgrzewa-
czami typu heat-not-burn

+  NWT jako grupa produktéw, ktérym nadano odrebna
sciezke rejestracyjng, w szczegdlnosci odmienna od
sciezki rejestracyjnej dla e-papieroséw (art. 11a vs art.
11b [13]).

Legislacyjny termin nowatorskie wyroby tytoniowe nie ma
odzwierciedlenia w pozaunijnych systemach prawnych i me-
dycznych. W pewnym sensie najblizszym, chociaz zarazem
wezszym okresleniem bytby termin stosowany w systemie
amerykanskim - wyréb tytoniowy o zmodyfikowanym ryzy-
ku (MRTP, modified risk tobacco product) [14]. Amerykariska
koncepcja MRTP eksponuje korzystniejsza charakterystyke
zdrowotna niektérych wyroboéw tytoniowych. Mamy w tym
przypadku do czynienia z odmiennymi podejsciami UE i USA
w kwestiach informacyjnych, tj. czy lepiej jest generalnie zaka-
zywac réznicowania wyrobdéw [24S, art. 13], czy jednak lepiej
jest réznicowac je wedtug charakterystyki biochemicznej [14].
Za unijna dyrektywa stoi zatozenie, by poprzez zakaz informo-
wania chroni¢ uzytkownikéow przed mozliwg dezinformacja.
W rezultacie jednak nie ma tez na opakowaniach rzeczywistych
danych o parametrach wyrobdéw (np. zawartos¢ nikotyny, ciat
smolistych czy koncentracja tlenku wegla). Z drugiej strony
z oczywistych wzgledéw pozadane i etyczne jest witasnie
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ujawnia¢ faktyczne réznice w charakterystykach wyrobdw.
W s$wietle nowych, niezaleznych badan poziom tlenku we-
gla w aerozolu z nowatorskich wyrobow tytoniowych jest
0 98-99% nizszy, a poziom aldehydéw o 80-95% nizszy niz
w dymie papierosowym [25, 26]. Najkorzystniej bytoby ,edu-
kowac” (a nie tylko ,informowac”) pacjentéw i personel me-
dyczny w ramach profesjonalnych kampanii. Wydaje sie, ze
zakazy informacji we wspdétczesnym swiecie nie sg ani mozli-
we, ani etycznie poprawne.

To, jak ztozony wptyw ma zmiana przepiséw, warto przeana-
lizowa¢ na podstawie nowelizacji z roku 2016 [23]. Wbrew
intencjom tej nowelizacji, pogorszyty sie wéwczas warunki
hospitalizacji os6b z zaburzeniami psychicznymi, poniewaz
przywrécono (zalegalizowano) na oddziatach catodobowych
dziatanie palarni tradycyjnych papieroséw. Byta to préba
usankcjonowania faktu, ze i tak nie przestrzegano catkowite-
go zakazu palenia. Tymczasem dos$wiadczenia z lat 2010-2016
- kiedy samo ,palenie” byto zakazane, a nie byty zakazane
wyroby ,bezdymne” — pozwolito zebra¢ pozytywne rezultaty
stosowania tych ostatnich (Klinika Psychiatrii Wydziatu Me-
dycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Klinika
Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku). Do-
puszczajac stosowanie podgrzewaczy i e-papieroséw, reali-
zowano tam typowy program redukgji szkéd, chroniacy przed
skutkami czynnego i biernego palenia. Obecnie tego typu
programy sa wprowadzane systemowo w innych krajach, np.
w Wielkiej Brytanii w 2019 r. uruchomiono w dwéch szpitalach
kioski z e-papierosami dla pacjentéw i dla oséb odwiedzaja-
cych [27]; jednoczesnie tradycyjne palenie jest w tych szpita-
lach zakazane i karane.

ROZV\/IAZANIA MIEDZYNARODOWE

USA. Amerykanska agencja FDA (Food and Drug Admin-
stration) 30.04.2019 dokonata precedensowej rejestracji
pierwszego NWT (,IQOS - system podgrzewania tytoniu”)
z uzasadnieniem w urzedowym komunikacie, ze wyréb
dostarcza ,mniejsza zawartos$¢ lub nizszy poziom toksyn”
w poréwnaniu z typowymi papierosami. Podkreslono
réwniez, ze FDA w procesie rejestracji brata pod uwage
mozliwosci redukgji choréb i $mierci powigzanych z pa-
leniem tytoniu, a takze - co sama FDA uznaje za ,cze$¢
misji tego urzedu” - ,ochrone zdrowia publicznego”.
Podkreslono, ze w zarejestrowanym NWT zredukowa-
ny zostat poziom wielu szkodliwych substancji, w tym
takich karcynogenoéw, jak akroleina i formaldehyd (od-
powiednio o maksymalnie 95% i 91%), a poziom tlenku
wegla pozostaje taki sam jak w otaczajacym srodowi-
sku. Podkreslono otwierajace sie mozliwosci przecho-
dzenia od palenia papieroséw do stosowania wyrobow
typu heat-not-burn. Jak wspomniano, w systemie amery-
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kanskim istnieje specjalna sciezka rejestracyjna dla gru-
py ,wyrobéw tytoniowych o zmodyfikowanym ryzyku”
(MRTP) [14]. Notabene, przepisy o MRTP sformutowano na
dtugo przed wprowadzeniem produktéw heat-not-burn.
Przepisy te sa na tyle restrykcyjne, ze w latach 2011-2018
z aplikujacych 19 produktéw zaden nie uzyskat akcepta-
¢cji. W roku 2019 pierwszy raz w ogdle doszto do rejestra-
¢ji (tradycyjny skandynawski ,snus”, podawany doustnie).
Aktualnie prowadzone postepowania kwalifikacyjne do-
tycza: papieroséw o ,bardzo niskiej zawartosci nikotyny”,
kolejnych produktéw typu ,snus” (w USA nazywanych tez
Lsnuff”), a takze - i co potencjalnie bedzie mie¢ najwiek-
szy efekt — uzyskania przez IQOS statusu MRTP. O ile wy-
roby typu snus/snuff maja charakter niszowy, o tyle IQOS
staje sie produktem globalnym. Uprawdopodobniona re-
jestracja IQOS jako MRTP - biorac pod uwage zapowiedz
zawartg w pierwotnej rejestracji [5], a takze tempo obec-
nej weryfikacji [6] - oznaczataby wejscie na rynek wyro-
bu zakwalifikowanego wprost do prowadzenia programu
redukgji szkéd.

Wielka Brytania. Agencja Public Health England (insty-
tucja publiczna odpowiadajaca za doradztwo naukowe
dla catego brytyjskiego systemu ochrony zdrowia) po-
stuluje, ze obecnie jednym z gtéwnych celéw - wobec
zaistnienia produktowych alternatyw - jest rezygnacja
z tych wyrobéw, ktére tacza sie z ,paleniem” [18]. Pod-
kresla sie, ze to nie tylko kwestia toksykologiczna, ale
rowniez fakt, iz w klasycznych papierosach uzalezniajaco
dziata nie tylko nikotyna, ale i inne substancje zawarte
w dymie. Odnotowano jednoczesnie, ze dotychczas nie
zarejestrowano w systemie brytyjskim zadnego wyrobu
tytoniowego poprzez rejestracje medyczng (analogicz-
nie do $ciezki FDA [14]). Sformutowano liste postulatéw/
watpliwosci, ktére nalezy rozstrzyga¢ za pomoca badan.
Przytoczono dotychczasowe badania. Podkreslono, ze
zaledwie 1% nowych ,palaczy” rozpoczyna od e-papie-
roséw (najwiecej w Hiszpanii 1,2%), co nie uzasadnia
obaw przed nowymi wyrobami. Zgromadzone obec-
nie dane wskazuja na nizszg szkodliwo$¢ podgrzewa-
czy tytoniu w poréwnaniu z klasycznymi papierosami.
W roku 2016 Krélewskie Towarzystwo Lekarskie [4] sfor-
mutowato 3-punktowe rekomendacje zwigzane z obecno-
scig na rynku wyroboéw tytoniowych alternatywnych do
klasycznych papieroséw: 1. przerwanie palenia wymaga
od panstwa wsparcia organizacyjnego, w tym refundacji
produktéw; 2. wszystkie metody wspomagajace przerwa-
nie palenia powinny by¢ implementowane w najszerszym
zakresie; 3. nalezy zacheca¢ palaczy do przechodzenia na
nowe, mniej szkodliwe wyroby tytoniowe; szkodliwos¢
nowych wyrobdéw oceniono na 5% tej, ktéra ma miejsce
przy stosowaniu klasycznych papieroséw. Wyceniono
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roczne koszty spowodowane paleniem papieroséw: zdro-
wotne bezposrednie (leczenie) — 2,5 mld funtéw oraz cal-
kowite koszty dla gospodarki, takie jak utrata produktyw-
nosci, absencje chorobowe - 9,4 mld funtow.

« Japonia. W Japonii uzycie e-papieroséw jest zakazane.
W zwiazku z ta wyjatkowa sytuacja dochodzi do konku-
rencji jedynie pomiedzy klasycznymi papierosami i pod-
grzewaczami tytoniu (sg dostepne 3 rodzaje na rynku ja-
ponskim). Z badan monitorujacych wynika jednoznacznie,
ze wejscie na rynek podgrzewaczy tytoniu nie spowodo-
wato wzrostu czestosci stosowania wyrobéw tytoniowych
w ogole, a jedynie stopniowg wymiane klasycznych pa-
pieroséw na podgrzewacze tytoniu [28].

PODSUMOWANIE

Programy redukgji szkod oferuja racjonalny kompromis w celu
ochrony pacjentéw przed powazniejszymi skutkami zdrowot-
nymi i spotecznymi. Przebadane nowatorskie wyroby tyto-
niowe i elektroniczne papierosy (o zweryfikowanym sktadzie
Liquidéw”) zmniejszaja ilos¢ wchianianych substancji szkodli-
wych 0 90-95% w pordwnaniu z klasycznymi papierosami, co
daje czynnym palaczom szanse na ograniczenie katastrofal-
nych szkéd somatycznych. W przypadku bezdymnych wyro-
bow tytoniowych zminimalizowane zostaje takze zagrozenie
spowodowane biernym paleniem (chociaz zawsze nalezy sie
z nim liczy¢ [29]).

W krajach rozwinietych dokonuje sie stopniowa konwersja
z klasycznych papieroséw na NWT i e-papierosy. Jednocze-
$nie w krajach rozwijajacych sie, w ostatniej perspektywie lat
1990-2017 [1], liczba przypadkéw $mierci spowodowanych
paleniem papieroséw wzrosta, np. w Chinach o ok. T min zgo-
néw rocznie. Wobec tej skali nalezy zgodzi¢ sie z brytyjskim
kolegium lekarzy, postulujacym, by stosowa¢ w petni wszyst-
kie mozliwe metody ograniczajace skutki palenia papieroséw,
w tym nowe wyroby nieoparte na procesie spalania [4]. Dla
0s6b niemogacych w ogdle zrezygnowac z nikotyny postulu-
je sie pragmatyczng eliminacje samego ,palenia”, bedacego
gtéwnym zrédtem szkédd dla organizmu.

W medycynie prewencyjnej wiele troski poswieca sie kon-
troli, by nowe wyroby tytoniowe nie stawaty sie brama do
uzaleznienia mtodych ludzi [30]. W tej specyficznej populacji
tradycyjne przepisy antynikotynowe sg zazwyczaj wystar-
czajace dla prawidtowej profilaktyki. Budzi jednak niepokoj
fakt niewystarczajacej kontroli nad internetowym handlem
Jiquidami” do e-papieroséw (czesto o nieokreslonym skta-
dzie, wbrew zakazom zwiazanych z wiekiem) oraz traktowa-
nie samego ,wapowania” w kategoriach pokoleniowej mody
i w zasadzie analogicznie do neutralnego przyjmowania pro-
duktéw spozywczych [15]. W niektorych przypadkach nazwy
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Liquidéw” moga wrecz sugerowac zwigzek z konkretnym
produktem spozywczym, np. ptyny do e-papieroséw o smaku
~cukierkéw lodowych” czy ,ciastek kokosowych”.

Dostepne w Polsce w sprzedazy aptecznej leki antynikoty-
nowe sg drogie, nierefundowane i oferujg tylko niewielka
skuteczno$¢. 80% oséb prébujacych zaprzestac z ich pomo-
c3 palenia powraca do niego w ciggu pét roku [20]. Brakuje
sieci poradni, swiadczen psychoterapeutycznych, wreszcie
- przekonujacej promogji stylu zycia, ktérego aktywnosci nie
wymagaja wzmocnienia poprzez palenie. Komunikacja z wy-
korzystaniem awersyjnych bodzcéw (jak na opakowaniach
papieroséw) jest tylko w ograniczonym stopniu skuteczna.
Pragmatyczne podejscie do wykorzystania nowych wyro-
boéw tytoniowych, ograniczajacych szkody zdrowotne, przy-
bliza wszystkich do celu ostatecznego, jakim jest rezygnacja
w ogdle ze stosowania wszelkich wyroboéw tytoniowych [7].

Utrzymuje sie anachroniczne i naiwne przekonanie, ze uzalez-
nienie od nikotyny (czy szerzej - od palenia) jest wynikiem ja-
kiejs prostej pomytki poznawczej i wystarczytoby to palaczom
objasni¢, a tych bardziej opornych na komunikaty postraszy¢
metodami awersyjnymi. Tymczasem uzaleznienie to, podob-
nie jak i inne uzaleznienia, wynika z ,korzysci”, jakie jednost-
ka czerpie z palenia, np. dostosowania sie do funkcjonowania
w warunkach cywilizacyjnego przeciazenia.

Stanowisko polskie jest niekonsekwentne i takiez sa regula-
cje prawne. Symbol stanowi wymienione przywroécenie tra-
dycyjnych palarni na oddziatach psychiatrycznych zamiast
wykorzystania alternatywnych wyrobéw tytoniowych. Nieak-
ceptowalne jest przy tym to, ze réwnoczesnie przywrécono
narazenie personelu na bierne palenie. Rynek powszechnie
dostepnych w Polsce, tatwych do zarejestrowania e-papie-
roséw jest regulowany w sposéb niewystarczajacy, co po-
woduje, ze w czesci wykorzystywany jest przez substancje
nieokreslone co do sktadu, w tym ,dopalacze”, co wiaze sie
z bezposrednim zagrozeniem dla zdrowia i zycia. Z kolei regula-
cje co do nowatorskich wyrobdéw tytoniowych sa kontrolowane
w sposéb nieproporcjonalnie wiekszy, w tym z gromadzeniem
referencyjnych badan naukowych, co byloby oczywiscie za-
sadne, gdybysmy wzorem USA czy Wielkiej Brytanii promowali
zréznicowanie wyrobéw tytoniowych na podstawie mniejszej
lub wiekszej szkodliwosci (MRTP). Obecnie gromadzenie tej
dokumentagji jest tylko wynikiem ogdlnoeuropejskich przepi-
séw, ktorych znaczenia faktycznie albo nie rozumiemy, albo nie
umiemy wykorzysta¢, bo dwa podgrzewacze tytoniu na pol-
skim rynku sa traktowane praktycznie tak samo jak wszystkie
pozostate, tradycyjne wyroby tytoniowe.

Jedyne polskie badanie epidemiologiczne nie wykazato [31],
by e-papierosy i podgrzewacze tytoniu staty sie realng al-
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ternatywa dla palacych papierosy. Przeciwnie, stosowanie
np. cygar w Polsce jest czestsze niz e-papieroséw, podobnie
jak uzycie fajek — czestsze niz podgrzewaczy tytoniu [31]. Bada-
nie ujawnito, ze znaczaca liczba uzytkownikéw e-papieroséw
i podgrzewaczy tytoniu (wieksza lub réwna aktualnej) osta-
tecznie przerywa przyjmowanie nikotyny w ogéle (w jakiejkol-
wiek postaci). W przypadku papieroséw klasycznych propor-
Cja jest odwrotna — wiecej nadal pali niz ostatecznie przerywa
palenie. Oznaczatoby to, ze polscy palacze tylko w niewielkim
stopniu korzystaja z potencjatu nowych wyrobéw tytonio-
wych, ktére mogtyby ograniczy¢ ryzyko zdrowotne. Brakuje
w tym zakresie pragmatycznych programéw informacyjnych.

Doswiadczenia krajéw rozwinietych nie potwierdzaja, by wy-
roby o zmodyfikowanym ryzyku zwiekszaty przyjmowanie ni-
kotyny w generalnej populacji. Ich wejscie na rynek odbywa
sie przede wszystkim poprzez zmniejszenie niszy rynkowej
papierosow, tak jak w Japonii [28]. W Wielkiej Brytanii jedy-
nie 5% uzytkownikéw wyrobéw o zmodyfikowanym ryzy-
ku wczesniej nie palito papieroséw [9]. Oznacza to, ze nowe
wyroby nie zwiekszaja czestosci palenia w ogélnej populacji.
Precedensowe rejestracje amerykanskie [5, 14], identyfikujace
na podstawie procedur badawczych wzrost bezpieczenstwa
nowych wyrobdéw tytoniowych, zachecaja do zmian w polity-
ce informacyjnej [32].

WNIOSKI

1. Kilkudziesiecioletni trend spadkowy w zakresie palenia
papierosow w Polsce ulegt w ostatnich latach wyhamo-
waniu.

2. Obecnie nie oferujemy skutecznego systemu (sieci po-
radni, tanich i/lub refundowanych lekéw/wyrobéw me-
dycznych) dla leczenia oséb uzaleznionych od nikotyny.
Niezaleznie od brakéw instytucjonalnych, dostepne formy
leczenia majg ograniczong skutecznos¢. Leczenie odgry-
wa marginalng role w ksztattowaniu polityki antynikoty-
nowej.

3. Pomimo istnienia przekonujacych badan naukowych
nie korzystamy obecnie z mozliwosci wskazywania pala-
czom wyrobow tytoniowych o zmodyfikowanym ryzyku.
Tym samym ograniczamy wykorzystanie takich narze-
dzi, jak programy redukgji szkdd dla os6b uzaleznionych
od palenia papieroséw, u ktorych nieskuteczne okazaty
sie terapie antynikotynowe, a nadal osoby te pozostaja
eksponowane na niekorzystne czynniki zwigzane z pale-
niem. Potrzebna jest wielostronna edukacja pacjentéw
i personelu medycznego, ale tez publiczna polityka in-
formacyjna nt. wyrobdéw tytoniowych o zmodyfikowa-
nym ryzyku.

4. Nie przyjmujac w petni doswiadczen innych krajow, Pol-
ska nie prowadzi wtasnych, reprezentatywnych badan od-
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nosnie do bezpieczenstwa stosowania wyrobéw tytonio-
wych. Nie prowadzimy w szczegdlnosci prac badawczych
nad wiasnymi programami redukcji szkdd w uzaleznieniu
od nikotyny.
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PANSS: ilu pacjentow nalezy
wiaczac do badan?

PANSS: how many patients should we include
for research?

Bartosz Loza

Klinika Psychiatrii Wydziatu Medycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

STRESZCZENIE

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) nalezy do podstawowych narzedzi badaw-
czych w schizofrenii i innych zaburzeniach psychicznych. Przeanalizowano wptyw liczeb-
nosci grup na wyniki analiz czynnikowych w schizofrenii paranoidalnej, a tym samym na
rzetelnos¢ i trafnos¢ wynikéw badan. W tym celu w rzeczywistej grupie 400 zbadanych
pacjentéw stopniowo, losowo redukowano liczbe uwzglednionych w analizie czynniko-
wej chorych: 400, 350, 300, 250, 200, 150, 100, 75 i 50. Analiza czynnikowa 100-osobowych
lub mniejszych grup okazata sie niestabilna, natomiast zadowalajaca stabilizacje wynikéw
uzyskano przy analizie 150 lub wiecej pacjentéw.

Stowa kluczowe: PANSS, rzetelnos¢, trafnos¢, liczebnos¢ pacjentéw

ABSTRACT

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) is one of the basic research tools in schizo-
phrenia and other mental disorders. The impact of group size on the results of factor ana-
lyzes in paranoid schizophrenia, and thus on the reliability and validity of the test results,
was analyzed. To do this, the group of 400 patients was examined, including to factor
analysis gradually decreasing number of 400, 350, 300, 250, 200, 150, 100, 75 and 50 pa-
tients. Factor analysis of 100 or smaller groups turned out to be unstable, while satisfacto-
ry stabilization of results was obtained when analyzing 150 or more patients.

Key words: PANSS, reliability, validity, number of patients

NAJWAZNIEJSZE
PANSS uzyskuje stabilnos¢ wynikéw powyzej 100 zbadanych pacjentéw.

HIGHLIGHTS
PANSS gets stability of results over 100 tested patients.
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PANSS: ilu pacjentéw nalezy wiaczac do badan?
B.toza

WSTEP

Skala dla Oceny Pozytywnych i Negatywnych Zespotow
Klinicznych (PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale)
zostata opublikowana w 1987 r. przez Stanleya Kaya, Lewisa
Oplera i Abrahama Fiszbeina [1]. Jest to narzedzie stosowa-
ne gtéwnie w badaniach nad schizofrenig, ale takze w oce-
nie dowolnych zaburzen psychopatologicznych, w ktérych
wystepujg objawy psychotyczne. Skala jest uwazana za
ztoty standard dla tego typu oceny. Popularnos¢ PANSS
przyczynita sie do powstania catego alternatywnego syste-
mu diagnostycznego schizofrenii w ramach tzw. opisu wy-
miarowego choroby, tak jak jest w obecnym amerykanskim
systemie diagnostycznym DSM-5 [2]. Wymiary schizofrenii
mozna oszacowaé w bezposrednim badaniu psychiatrycz-
nym lub ,obliczy¢”, przeprowadzajac statystyczng analize
czynnikowa wynikéw PANSS (lub innej, podobnej skali).

Nazwa PANSS odnosi sie do dwoéch rodzajow objawéw
schizofrenii: objawéw pozytywnych (wytwoérczych), kto-
re dotycza nadmiaru lub zaktécenia normalnych funkgji
(np. omamy i urojenia), oraz objawdéw negatywnych (ubyt-
kowych), ktére reprezentuja zmniejszenie lub utrate nor-
malnych funkgji.

LICZEBNOSC BADANEJ GRUPY

Odpowiednio duza wielko$¢ grupy pozostaje jednym z naj-
wazniejszych sposobéw uzyskania rzetelnych wynikéw.
Jest tez niezbedna w studiach eksploracyjnych, gdzie po-
szukiwana cecha - czesto rzadka lub nowodefiniowana
- ujawnia sie dopiero przy odpowiednim poziomie liczeb-
nosci. W wielu pracach problemem staje sie odwrotna za-
leznos¢: wielkos¢ grupy vs trafnos¢ rozpoznan. Jak jednak
wykazywano, oba elementy pozostaja metodologicznie
rownocenne i tylko do pewnego stopnia dadza sie wza-
jemnie ,zastepowac” [3]. Rézne typy badan wymagajq
roznorodnych zatozen co do liczebnosci. Na przyktad w ty-
powych badaniach kontrolowanych skutecznosci dwdch
srodkéw — przy interpretacji standardowego 95-procento-
wego przedziatu ufnosci, jednostronnie dla réznicy wyni-
kéw i oczekiwania ok. 80-procentowe;j sity wnioskdw - nie-
zbedny jest udziat ok. 200-400 pacjentéw.

Bardziej skomplikowane wydaja sie zatozenia liczebnosci
w analizie czynnikowej. Jest to nie tyle wasko rozumiana
metoda statystyczna, ile raczej wzorzec klinicznego wnio-
skowania wspierany technikami statystycznymi. Pomimo
Lkonkurencji” ze strony modeli regresyjnych, klastero-
wych, kanonicznych i innych analiza czynnikowa pozosta-
je najpopularniejsza technika analizy obrazu klinicznego
schizofrenii od poczatku lat 80. XX w. Sama w sobie jest
niejednorodna, oferuje wariantowo rozwigzania o niekwe-
stionowanych mozliwosciach heurystycznych, ale i upraw-
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dopodobnionych wadach. Wsréd nich wybija sie przede

wszystkim kwestia liczebnosci grup. W tym zakresie istnie-

je szereg mozliwych podej$¢/rozwiazan:

1. Liczebnos¢ populacji poddawanej analizie czynniko-
wej — rozumiejac te wartos¢ jako najnizsza w ogdle
dopuszczalng frekwencje - nie powinna by¢ nizsza od
100 oséb [4].

2. Biorac pod uwage poziom, od ktérego wyniki ulegajg
zasadniczej stabilizacji, liczebnos$¢ populacji podda-
wanej analizie czynnikowej nie powinna by¢ nizsza od
200 osdb [5].

3. Wedtug zatozenia ilosciowego, ogélnego dla wielu r6z-
nych metod statystycznych, nalezy dazy¢ do optymal-
nej liczby co najmniej dziesieciu respondentéw na jed-
ng badang zmienna [6].

4. Wedtug tagodniejszego podejscia liczebnos¢ popula-
¢ji poddawanej analizie czynnikowej nie powinna by¢
nizsza od pieciokrotnosci podstawowych zmiennych
w ramach danego narzedzia [4].

Odnoszac wskazania #3 i #4 do pomiaréw 30-punktowa
PANSS, nalezatoby zgrupowac co najmniej 150 responden-
téw (zatozenie #4) lub co najmniej 300 respondentéw (za-
tozenie #3). W zwigzku z tak znaczaca rozpietoscig minimal-
nej liczebnosci - od 100 do 300 uczestnikdéw - podjeto sie
préby zweryfikowania stabilnosci rezultatéw w zaleznosci
od liczby uczestnikow préby.

METODA | GRUPA BADANA

W pracy wykorzystano dwie 200-osobowe grupy chorych
hospitalizowanych nie dtuzej niz 6 miesiecy z powodu schi-
zofrenii paranoidalnej, F20 wedtug ICD-10-DCR [7]. Cha-
rakterystyka demograficzna i kliniczna obu grup zostata
przedstawiona w tabeli 1. W pracy dokonano losowej kom-
binacji obu grup.

W ocenie statystycznej i interpretacji klinicznej uzyto stan-
dardowych procedur analizy czynnikowej - przeprowa-
dzono analize podstawowych sktadnikéw (PCA, principal
components analysis) z rotacja VARIMAX dla uproszczenia
macierzy. Zatozono poszukiwanie nie wiecej niz 10 fakto-
row przy ustawieniu standardowego poziomu wartosci
wihasnej na 1,0. Nie zakladano zadnej granicznej wartosci
dla tadunkéw objawéw (zwykle 0,4-0,5), lecz przypisywa-
no objaw do tego faktora, w ktérym osiggat on maksymal-
ny tadunek.

Analizy czynnikowe wykonywano kolejno dla liczebnosci:
400, 350, 300, 250, 200, 150, 100, 75 oraz 50 pacjentéw.
Autor pracy przeszedt osobiste szkolenie u jednego z naj-
wazniejszych badaczy PANSS i twércy jej przeksztatcenia
wymiarowego J.P. Lidenmayera [8].
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Tabela 1. Dane demograficzne i kliniczne badanych grup.

PANSS: ilu pacjentéw nalezy wicza¢ do badan?
B.toza

grupa | grupa Il
1. Mezczyzni/kobiety/ogétem 120/80/200 125/75/200
2 Wiek (lata) 343 32,1
3 Edukacja (lata) 11,3 11,7
4 Aktywni zawodowo (%) 12,5 15
5. Mieszkancy miast (%) 49,5 50,5
6 Pozostajacy w matzenstwie (%) 22 20,5
7 Posiadajacy dzieci (%) 28 24
8 Srednia liczba hospitalizacji 4,5 5
9. Udgziat pierwszych hospitalizacji (%) 30 14
10. | Okres choroby (lata) 84 74
11. | Leczeni neuroleptykami (%) 99,5 100
12. | Ekwiwalenty chloropromazyny 424 397
13. | PANSS - wynik catkowity 92,7 (SD 10,4) 76,0 (SD 18,6)

WYNIKI

Wyniki serii analiz czynnikowych zostaty przedstawione
w tabeli 2.

Ze wzgledu na skrajng skosnos¢ wyjsciowego objawu usu-
wano zafatszowania, jakimi byty faktory ,dezorientacji”
(ujawniaty sie w niemal wszystkich modelach). W przypad-
kach z liczebnoscig 50 i 75 przeprowadzano obliczenia, po-
mimo iz maksymalna liczba mozliwych do wyodrebnienia
gtéwnych sktadowych zblizata sie juz do liczby dodatnich
wartosci whasnych macierzy.

Czynniki w grupach z mniejszg liczebnoscia (tj. < 150) sta-
waty sie stopniowo coraz bardziej polimorficzne, skupia-
jac w niektérych przypadkach nawet do % wszystkich ob-
jawow PANSS. Ze wzgledu na niecelowo$¢ pominieto tu
dane o tego typu rozktadach tadunkéw poszczegodlnych
objawoéw i wskazywano tylko najwazniejsza klinicznie in-
terpretacje czynnikow.

Tabela 2. Modele czynnikowe schizofrenii paranoidalnej (PANSS) uzyskane przy rdznej liczebnosci grup. Numery wskazuja na obecno$¢ danego
azynnika w modelu i wyrazaja jego kolejnos¢ w wyjasnieniu catkowitej wariandji (np. ,1” oznacza najwigkszy udziat w modelu).

Liczba uczestnikdw pomiaru |

Czynniki 50

75 100 150 200 250 300 350 400

Dezorganizacja 4

5

Negatywny

Depresyjny

Pozytywny

Kognitywny - 1 6

w
wn|[n|[=
[OF 2 I SN L N I NI
mihlwW|IN|[—
vih|lw|n|=
AU |WIN|—

Kognitywny - 2

Stereotypie

UIN|([O D |W[(N | =

Podejrzliwos¢ 1

Halucynacje - manieryzmy - zaburzenia
myslenia abstrakcyjnego

Koncepcyjna dezorganizacja - brak
wspotpracy

Zaburzenia uwagi

Wrogos¢ - depresja
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PANSS: ilu pacjentéw nalezy wiaczac do badan?
B.toza

OMOWIENIE

Praca potwierdzifa istotng metodologicznie zalezno$¢ po-
miedzy wynikami analizy czynnikowej a liczebnoscia grupy.
W przypadkach mniejszych populacji (50-75-100) uzyskiwa-
no modele zmienne co do skfadu i kolejnosci faktoréw. Ra-
gjonalna interpretacja struktury poszczegdlnych czynnikéw
byta w tych przypadkach bardzo utrudniona lub wrecz nie-
mozliwa. Modele o $redniej liczebnosci (150-200-250) posia-
daty juz zblizony wzajemnie skfad, a zmiennos¢ hierarchii
poszczegdlnych czynnikéw byta akceptowalnie mniejsza.
Modele wyprowadzane przy duzych liczebnosciach (300-
350-400) pozostawaty praktycznie niezmienne w swoim
sktadzie i byty niemal identyczne w kolejnosci usytuowania
faktorow.

Wydaje sie wiec, ze ujawniono praktycznie linearng zalez-
nos$¢ rzetelnosci wynikéw analizy czynnikowej od liczeb-
nosci grupy przy uzyciu PANSS. Z zaprezentowanych na
wstepie kryteridw propozycja #1 frekwencji nie nizszej od
100 oséb [4] okazata sie progiem raczej alarmowym niz mi-
nimalnym. Natomiast kolejna z mozliwych frekwencji, #4
(tj. 5 x liczba mierzonych zmiennych [4]) gwarantowata juz
w przypadku PANSS akceptowalny poziom wynikéw. Mo-
glismy wnioskowac o tym z podobienstwa odpowiedniego
modelu do rozwigzan uzyskanych w jeszcze liczniejszych
populacjach.

Jak wyzej zaznaczono, w przypadkach z liczebnoscig
50 i 75 przeprowadzano analizy, pomimo iz maksymalna
liczba mozliwych do wyodrebnienia gtéwnych sktadowych
zblizata sie juz do liczby dodatnich wartosci wtasnych ma-
cierzy. Tego rodzaju ,wykroczenie” proceduralne zaakcep-
towano celowo, dla zweryfikowania skutkdéw bardzo czesto
wykonywanych analiz w kohortach kilkudziesiecioosobo-
wych. Postepowanie takie jest nieefektywne badawczo.

Nalezatoby ztozy¢ zastrzezenie, iz zaprezentowana praca
dotyczy tylko jednego z wielu aspektéw metodologicz-
nych analiz czynnikowych [9, 10]. Badana populacja obej-
mowata pacjentéw przebywajacych w szpitalu nie dtuzej
niz 6 miesiecy. Odnosita sie wiec do populacji o zblizonej
charakterystyce objawdw chorobowych (zaostrzenie psy-
chotyczne). W przypadku longitudinalnych obserwacji cha-
rakterystyka modelu moze ulegac zmianie z powodu dyna-
miki procesdw chorobowych [11].
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WNIOSKI

1. Analiza czynnikowa 100-osobowych lub mniejszych
grup jest nierzetelna w przypadku uzycia 30-punkto-
wej skali PANSS.

2. Wyniki analizy czynnikowej ulegaja stabilizacji powyzej
granicy 150 zbadanych pacjentéw (PANSS).
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STRESZCZENIE

W artykule opisano przypadek 39-letniej kobiety z rozpoznaniem schizofrenii parano-
idalnej. Chora byta hospitalizowana w osrodku zdrowia psychicznego w wojewddztwie
mazowieckim. Uczestniczyta w cyklu indywidualnych warsztatéw arteterapeutycznych.
W cyklu zaje¢ przeprowadzonych z pacjentka zatozono aktywizacje arteterapeutyczng,
stymulowanie proceséw poznawczych i emocjonalnych. Zwrécono uwage na prace nad
samopoznaniem, ksztattowaniem pozytywnej samooceny i poczucia wiasnej wartosci.
Uzyskano roztadowanie negatywnych napie¢, pogtebienie autorefleksji, podwyzszenie

samooceny i motywacji pacjentki do dziatania.
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Arteterapia jako wsparcie procesu leczenia schizofrenii paranoidalnej — studium przypadku

L. Dylewska, 0. Kakol, R. Kompowska-Marek, A. Chmielnicka-Plaskota

ABSTRACT

The article describes the case of a 39-year-old patient hospitalized for paranoid schizophrenia at a mental health center in
the Masovian Voivodeship. The patient participated in a series of individual art therapy workshops. During the program,
it was recommended to stimulate the patient’s cognitive and emotional processes. Attention was also paid to working on
the patient’s self-knowledge and shaping positive self-esteem. Relief of negative tensions, deepening of self-reflection,

patient self-assessment and motivation were obtained.

Key words: art therapy, paranoid schizophrenia, creativity, mental health, well-being

WSTEP

Szacuje sie, ze na schizofrenie zapada 0,55-1,6% populagji
0gdlnej w spoteczenstwach cywilizowanych [1]. Rozpozna-
nie schizofrenii niesie ze sobg konsekwencje personalne,
medyczne, prawne i spoteczne, a sama choroba jest po-
strzegana jako powazna, przewlekfa i trudna do leczenia.
Emocje i uczucia chorego staja sie mgliste lub mniej jasne
i moga by¢ opisywane jako ,sptycone”. Moze tez wystapic
spadek inicjatywy czy energii. Schizofrenia od dawna opi-
sywana jest jako choroba niejednorodna, o zmiennym ob-
razie klinicznym, zréznicowanym przebiegu, stosunkowo
czesto wymykajaca sie jednoznacznej ocenie [5]. Wciaz po-
szukuje sie dodatkowych, pozafarmakologicznych metod
wsparcia i aktywizacji chorych na schizofrenie. Jedng z nich
jest arteterapia, czyli sposéb oddziatywania terapeutycz-
nego za pomoca kreacji artystycznej [2].

OSOBA BADANA - STUDIUM PRZYPADKU

Oddziatywania arteterapeutyczne skierowano wobec ko-
biety w wieku 39 lat z rozpoznaniem schizofrenii parano-
idalnej. Pacjentka byta hospitalizowana w tej samej placéw-
ce od 2 lat. Obecnie od 8 miesiecy przebywa w Psychia-
trycznym Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym. Stwierdzono
u niej chorobe autoimmunologiczng, toczen rumieniowaty
uktadowy. Przed hospitalizacjg mieszkata w matej miej-
scowosci na terenie wojewoddztwa mazowieckiego. Chora
ma wyksztatcenie Srednie, jest panna, nie zatozyta wtasnej
rodziny. Przed hospitalizacjg mieszkata z rodzing, dla kté-
rej ze wzgledu na swoj pogarszajacy sie stan psychiczny
stawata sie coraz wiekszym ciezarem. Obecnie pacjentka
deklaruje zanik wiezi z rodzina, nikt z krewnych nie utrzy-
muje z nig kontaktu. Jedyng wazna relacjg interpersonalna
jest dla niej znajomos¢ z pacjentem poznanym na oddziale.
Chora niechetnie moéwi o sobie, unika rozmoéw o przeszto-
éci. Jej plany na przyszto$c zwigzane sg jedynie z pobytem
w szpitalu. Nie wyobraza sobie, ze mogtaby opusci¢ pla-
cowke. Kobieta interesuje sie przyroda - lubi ogladac filmy
dotyczace $rodowiska naturalnego, szczegélnie fascynuje
ja zycie ryb i ssakow morskich. Ciekawig ja réwniez inne
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kultury, ze szczeg6lnym wskazaniem na zwyczaje i obrze-
dy ludéw Indii i Azji Potudniowej. Ze wzgledu na zaintere-
sowania pacjentki wstepnie zatozony program warsztatow
zostat dostosowany do jej potrzeb. Podczas pracy chora
prawidtowo wszechstronnie zorientowana, w dobrym lo-
gicznym kontakcie werbalnym. Nastr6j nieznacznie ob-
nizony, naped psychoruchowy w granicach normy, afekt
dostosowany. Brak objawéw wytworczych, stan ustabilizo-
wany farmakologicznie. Pacjentka dba o higiene osobista.
Charakteryzuje sie nadmiernym perfekcjonizmem: wyzna-
cza sobie nierealistycznie wysokie standardy wykonania
prac artystycznych, z trudnoscig akceptuje btedy czy nie-
doskonatosci, dazy do ideatu. Oprécz warsztatéw artetera-
peutycznych pacjentka korzysta na oddziale z opieki psy-
chologicznej i socjalnej, uczestniczy w terapii zajeciowej,
zajeciach z zakresu ¢wiczenia funkgji poznawczych, spo-
tecznosci terapeutycznej, treningu higieny.

CEL I METODY PRACY

Zadaniem terapii, zgodnie z zaleceniami psychiatry i psy-
chologa, byto stymulowanie proceséw poznawczych
i emocjonalnych chorej. Zalecono udziat w warsztatach
arteterapeutycznych, umozliwiajacych samopoznanie, sa-
morozwdj oraz ksztattowanie pozytywnej samooceny i po-
czucia wlasnej wartosci pacjentki.

W efekcie terapii uzyskano roztadowanie negatywnych na-
pie¢, pogtebienie autorefleksji, podwyzszyta sie samooce-
na i motywacja pacjentki do dziatania.

SUPERWIZJA

Superwizja procesu terapeutycznego odbyta sie z udzia-
tem psychoterapeuty, psychologa i arteterapeuty prowa-
dzacego. Zalecenia podczas superwizji: kontynuacja farma-
koterapii, arteterapia, terapia zajeciowa, ¢wiczenie funkgji
poznawczych, opieka psychologiczna i socjalna, spotkania
spotecznosci na oddziale, trening umiejetnosci spotecz-
nych.
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Tabela 1. Plan arteterapii.

Arteterapia jako wsparcie procesu leczenia schizofrenii paranoidalnej — studium przypadku
Z. Dylewska, 0. Kakol, R. Kompowska-Marek, A. Chmielnicka-Plaskota

Mechanizmy
terapeutycznej zmiany

budowanie klimatu

wglad

zrozumienie siebie
poszerzenie
samos$wiadomosci
uwalnianie emocji
uwiezionych w ciele
katharsis
korektywne
doswiadczenie
emocjonalne

Lp. Temat/technika Cele szczegotowe arteterapii
1. | Wprowadzenie do terapii |+ przedstawienie zatozen programu i zasad uczestnictwa .
(kontrakt)
+  szczegbtowy wywiad
2. Bazgroty - ekspresja « aktywizacja arteterapeutyczna .
bazgrot (technika + inicjowanie dziatan rozwijajacych ekspresje wtasna .
rysunkowa) » roztadowanie negatywnych napiec .
3. | Obraz emocji (technika «  stymulowanie proceséw poznawczych i emocjonalnych
malarska) - zwiekszenie motywacji do dziatania :
« roztadowanie negatywnych napiec
+ nazywanie wtasnych mysli i emocji ‘
« rozbudzanie samoswiadomosci )
4, | Swiadomos¢ formy « stymulowanie proceséw poznawczych i emocjonalnych
(technika rysunkowa) « aktywizacja arteterapeutyczna
+ rozbudzanie samoswiadomosci
5. |Samopoznanie w sztuce |+ poprawa $wiadomosci manualnej
(technika graficzna) + samopoznanie i samorozwodj
- afirmacja siebie
- pogtebienie autorefleks;ji
6. |Jaimoja mandala + poprawa swiadomosci manualnej
(technika mieszana) + nazywanie wtasnych mysli i emocji
«  ksztattowanie samooceny i poczucia wtasnej wartosci
- afirmacja siebie
7. Ryby — pracaz metaforg |+  stymulowanie ekspresji twdrczej
plastyczng (technika - pogtebienie autorefleks;ji
malarska) « nazywanie wtasnych mysli i emocji
+  ksztattowanie samooceny i poczucia wtasnej wartosci
- afirmacja siebie
8. | Podsumowanie cyklu .+ ksztattowanie samooceny i poczucia wiasnej wartosci
zajec arteterapeutycznych |« ewaluacja realizacji programu

OPIS KONCEPCJI WARSZTATOW

W autorskim cyklu osmiu 1,5-godzinnych indywidualnych
warsztatow arteterapeutycznych przeprowadzonych z pa-
cjentka zatozono: stymulowanie proceséw poznawczych
i emocjonalnych chorej, zwigkszenie motywacji do dziata-
nia, ksztattowanie samooceny i poczucia wiasnej wartosci,
pogtebienie autorefleksji, zwiekszenie samoswiadomosci.
Program warsztatéow skonstruowano w oparciu o wywiad
z pacjentka oraz wskazania do terapii uzyskane od lekarza
psychiatry i psychologa prowadzacego. Cele terapii zostaty
podzielone na dwa etapy:

| - aktywizacja arteterapeutyczna, zwiekszenie motywacji
do dziafania, roztadowanie negatywnych napie¢, rozbu-
dzanie samoswiadomosci.

Il - samopoznanie i samorozwdj pacjentki, ksztattowanie
samooceny i poczucia wiasnej wartosci, afirmacja siebie,
pogtebienie autorefleksji.
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TEMATYKA WARSZTATOW

1. Wprowadzenie do terapii
Przedstawienie zatozen programu arteterapeutyczne-
go i omdwienie zasad uczestnictwa - kontrakt. Szcze-
gotowy wywiad z pacjentka.

2. Bazgroty - ekspresja bazgrot, rysunek

Etap pierwszy: cel warsztatu: aktywizacja artetera-
peutyczna, inicjowanie dziatan rozwijajacych ekspresje
wiasna.

Dziatanie: praca indywidualna pacjentki, technika ba-
zgrot kontrolowanych. Po wykonaniu rysunkéw chora
miafa za zadanie odnalez¢ i nazwac¢ ksztatty, ktére roz-
poznaje, wyciac je i przyklei¢ na przygotowany brystol.
Etap drugi: prezentacja i omdwienie wykonanej pracy
plastycznej. Pokazanie wartosci artystycznej w swo-
bodnym, nieprzedstawiajacym rysunku.

Etap trzeci: podsumowanie. Zaproponowane zadanie
byto trudne dla pacjentki. Chora obawiata sie samo-
dzielnie rozpocza¢ kreacje artystyczna. Pierwszy rysu-
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nek zostat wykonany z pomoca arteterapeuty. Kolejne
pacjentka stworzyta sama. Podczas warsztatu nie byta
zadowolona z efektéw swojej pracy. Wymagata cia-
gtych zachet i wsparcia ze strony arteterapeuty. Wyra-
zata natomiast satysfakcje, ze poznata nowa technike
artystyczna, podkreslata, ze lubi sie uczy¢ nowych rze-
czy. Powstatej formie plastycznej nadata tytut.

Rycina 1. Bazgroty — ekspresja bazgrot, rysunek.

3.
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Obraz emocji, malarstwo

Etap pierwszy: cel warsztatu: stymulowanie proceséw
poznawczych i emocjonalnych, zwiekszenie motywacji
do dziatania, roztadowanie negatywnych napie¢, roz-
budzanie samoswiadomosci.

Dziatanie: praca indywidualna pacjentki, technika
ebru - malowania na wodzie. Pacjentka wykonata pa-
pier marmurkowy za pomocg wczes$niej przygotowa-
nych materiatow.

Etap drugi: prezentacja i omdwienie wykonanej pracy
plastycznej. Pacjentka interpretuje wzory i kolory, ktére
powstaty w czasie wykonywania zadania. Nazywa emo-
cje, ktére wyrazaja uzyte przez nig barwy: rézowy kolor
identyfikuje z mitymi uczuciami, brazowy z cieptem,
zielony z zamitowaniem do natury.

Etap trzeci: podsumowanie. Pacjentka tatwo poddaje
sie, wycofuje. Gdy nie jest zadowolona z efektu, odczu-
wa frustracje. Zmotywowana przez arteterapeute reali-
zuje zadanie. Po zakoniczeniu warsztatu wyrazita zado-
wolenie, Zze udato jej sie ukonczy¢ zadanie i opanowac
nieznang uprzednio technike. Nastrdj chorej ulegt po-
prawie.

Swiadomosé formy, rysunek. Wprowadzenie do
grafiki warsztatowej

Etap pierwszy: cel warsztatu: aktywizacja arteterapeu-
tyczna, stymulowanie proceséw poznawczych i emo-
cjonalnych, rozbudzanie samo$wiadomosci.

Dziatanie: pacjentka miata za zadanie naszkicowac
swoje ulubione zwierzeta i przypisac im cechy charak-
teru, nastepnie przenies¢ powstate rysunki za pomoca
igty graficznej na ptaszczyzne ptyty pleksi.

Etap drugi: prezentacja i omdwienie wykonanej pracy
plastyczne;j.

Etap trzeci: podsumowanie. Podczas warsztatu pa-
cjentka byta bardzo spieta, catkowicie skoncentrowana
na zadaniu. Pracowata w wielkim skupieniu, nadmier-
nie przyciskajac narzedzie pisarskie do kartki. Trzy razy
poprawiata swoje rysunki, aby byty idealne. Trudno
jej byto przypisa¢ cechy zwierzetom. Po zakorczeniu
warsztatu byta bardzo zadowolona, ze mimo trudnosci
udato jej sie ukoniczyc¢ prace. Poznata nieznang uprzed-
nio technike. Dowiedziata sie wiecej o sobie samej. Od-
czuwata poczucie sprawczosci, sens w dziataniu twor-
czym. Przefamata wiasna stabos¢.

. Samopoznanie w sztuce, grafika - sucha igta

Etap pierwszy: cel warsztatu: poprawa swiadomosci
manualnej, samopoznanie i samorozwoj, afirmacja sie-
bie, pogtebienie autorefleks;ji.

Dziatanie: pacjentka miata za zadanie za pomocg pra-
sy graficznej wykona¢ odbitki zwierzat narysowanych
przez siebie podczas poprzedniego warsztatu.

Etap drugi: prezentacja i omdwienie wykonanej pracy
plastycznej.

Etap trzeci: podsumowanie. Warsztat byt trudny dla
pacjentki, potrzebowata pomocy przy obstudze prasy
graficznej. Byta szczedliwa i dumna z siebie, gdy poko-
nata poczatkowe trudnosci i z pomoca arteterapeuty
wykonata odbitki prac. Podczas tego warsztatu pa-
cjentka podzielita sie z arteterapeutyg przemysleniami
dotyczacymi jej przysztosci - opowiedziata o marzeniu
dotyczacym wyjscia ze szpitala i zamieszkania w jego
poblizu razem z poznanym na oddziale przyjacielem.
Zastanawiata sie, czy uda jej sie ten plan zrealizowac.
Poczuta sie pewniej. Zaobserwowano wzrost poczucia
wiasnej wartosci. Pacjentka byta refleksyjna.

. Jaimoja mandala, technika mieszana

Etap pierwszy: cel warsztatu: poprawa swiadomosci
manualnej, nazywanie wtasnych mysli i emocji, ksztat-
towanie samooceny i poczucia wtasnej wartosci, afir-
macja siebie.

Dziatanie: warsztat zostat zaproponowany ze wzgledu
na zainteresowanie pacjentki kulturg Indii. Chora miata
za zadanie usypac¢ mandale z kolorowej kredy i nazwac
emocje, jakie przedstawia ta praca.

Etap drugi: prezentacja i omdwienie wykonanej pracy
plastycznej.
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Rycina 2. Ulubione zwierzeta — grafika, sucha igta.

Etap trzeci: pacjentka pracowata szybko i intensywnie,
wyprzedzajac instrukcje prowadzacych. Opisata stwo-
rzona mandale jako wyzwalajacg pozytywne emocje,
rados¢ i szczescie. Byta zadowolona, ze poradzita sobie
z zadaniem. Stworzona kreacja artystyczna bardzo jej
sie podobata, byta dumna, ze udato jej sie stworzy¢ tak
udana prace.

. Ryby - praca z metaforg plastyczna, technika ma-
larska

Etap pierwszy: cel warsztatu: stymulowanie ekspres;ji
tworczej, pogtebienie autorefleksji, nazywanie wta-
snych mysli i emocji, ksztattowanie samooceny i poczu-
cia wlasnej wartosci, afirmacja siebie.

Dziatanie: tematyka zaje¢ zostata dostosowana do
zainteresowan chorej, ktéra bardzo lubi ogladac¢ fil-
my o Swiecie podwodnym. Zadaniem pacjentki byta
kreacja malarska wymyslonych przez siebie morskich
stworzen i nazwanie emogdji, z jakimi sie one kojarza.
Podczas warsztatu kobieta namalowata trzy obrazy
przedstawiajace kolorowe ryby.

Etap drugi: prezentacja i omdwienie wykonanej pracy
plastycznej.

Etap trzeci: podsumowanie. Podczas wykonywania
pracy pacjentka byta skupiona i napieta. Wymagata
werbalnych zachet i wsparcia ze strony arteterapeuty.
Uwazafa, ze ,nie potrafi malowac¢”. Bardzo dokfadnie
mieszata wszystkie farby na palecie. Mocno przyciska-
ta pedzel do kartki. Poczatkowo byta niezadowolona
z efektéw swojej pracy. Po czasie umiata dostrzec po-
stepy. Spodobat sie jej ostatni z wykonanych obrazéw.
Byta zadowolona ze sposobu, w jaki go wykonata. Przy-
znata, ze jest bardziej Swiadoma doboru koloréw, widzi
postep w nauce tej techniki. Opisane przez chorg emo-
cje to: rados¢, szczescie, zadowolenie.
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Ryciny 3, 4. Ryba, malarstwo.

8. Podsumowanie cyklu zaje¢ arteterapeutycznych
Pacjentka zapewniata, ze cieszy sie z udziatu w zaje-
ciach. Stwierdzita, ze niektére spotkania byty dla niej
bardzo trudne. Na kazdym warsztacie obawiata sie
niesatysfakcjonujacych wynikéw swojej pracy. Zaczy-
nata prace nerwowo, odczuwajgc napiecie. W trakcie
procesu twoérczego wyciszata sie. Negatywne emocje
byty zastepowane przez uczucia zadowolenia, spetnie-
nia. Chora zaczeta bardziej docenia¢ swoje zdolnosci
twdrcze. Zauwazono wzrost samooceny. Wczesniej bar-
dzo zamknieta w sobie, pacjentka odwazyta sie mowic
o swoich myslach i uczuciach, rozpoznawata i nazywata
emocje.

EFEKTY

Po zakonczeniu cyklu spotkan arteterapeutycznych kobie-
ta podkreslata, ze jest zadowolona z uczestnictwa w warsz-
tatach. Nauczyta sie nowych technik i stworzyta wiele
ciekawych prac artystycznych. Byto to dla niej cennym
i nieznanym dotad doswiadczeniem. Deklarowata, ze sty-
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mulowanie ekspresji tworczej pozytywnie wptywato na jej
nastrdj. Zyskata motywacje do dziatania. Chciataby konty-
nuowac zajecia, uczyc¢ sie rysunku i malarstwa. Samoocena
i samoakceptacja pacjentki wzrosty. Nauczyta sie doceniac
siebie. Chwalita sie powstatymi kompozycjami artystyczny-
mi przed personelem medycznym szpitala.

WNIOSKI

Wazne jest poszukiwanie nowych metod wspomagaja-
cych leczenie schizofrenii paranoidalnej. Arteterapia jako
terapia dodatkowa oprécz tradycyjnie stosowanej farma-
koterapii oraz psychoterapii jest odpowiedzig na te po-
trzebe. Metoda ta sprawdza sie w pracy z osobami w kaz-
dym wieku. Nie jest traktowana przez pacjentéw jako
technika zagrazajaca. Dla terapeuty oraz dla efektywnosci
terapii liczy sie przede wszystkim sam proces, zaangazo-
wanie i podejécie uczestnika do terapii. Nigdy nie ocenia
sie prac w kategoriach artystycznych czy estetycznych.
Inicjowanie dziatan rozwijajacych wiasng ekspresje arty-
styczna roztadowuje nagromadzone napiecia emocjonal-
ne, stymuluje procesy poznawcze i emocjonalne chorego.
Wptywa pozytywnie na jego swiadomosé manualna. Do-
datkowa zaleta arteterapii jest to, ze znaczaco poprawia
samoocene i poczucie wiasnej wartosci. Utatwia wglad,
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afirmacje. Spontaniczna twdrczos¢ artystyczna jest cen-
nym zrédtem informacji na temat funkcjonowania psy-
chicznego i spotecznego.

PISMIENNICTWO

1. Goldner EM, Hsu L, Waraich P, Somers JM. Prevalence and inci-
dence studies of schizophrenic disorders: a systematic review
of the literature. Can J Psychiatry 2002; 47(9): 833-843.

2. Jozefowski E. Arteterapia - praktyka oddziatywar arty-
stycznych. Arteterapia 2010; 2: 2-8.

3. Karolak W. Rysunek w arteterapiach, twdrczosci i sztuce. Difin,
Warszawa 2015: 16.

4. toza B, Chmielnicka-Plaskota A. Arteterapia. Cz. 1. Difin,
Warszawa 2014: 13-18.

5. Tyszkowska M, Jarema M. Miedzy zdrowiem a schizofreniq.
Psychiatria Polska 2013; XLVII(4): 587-597.

Adres do korespondencji:

Aleksandra Chmielnicka-Plaskota

Instytut Edukacji Artystycznej Akademii Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

02-353 Warszawa, ul. Szczesliwicka 40

e-mail: plaskota@aps.edu.pl

Neuropsychiatria. Przeglad Kliniczny
Review of Clinical Neuropsychiatry
VOL. 11 (NR 3-4)/2019: 55-60



Schizofrenia i pamie¢ operacyjna
Schizophrenia and working memory

Maja Herman
(ORCID 0000-0001-6947-4501)

Bartosz toza
(ORCID 0000-0003-2571-8652)

Klinika Psychiatrii Wydziatu Medycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

STRESZCZENIE

Deficyty neurokognitywne sg osiowa cecha procesu schizofrenicznego. Wéréd tych de-
ficytow uposledzenie pamieci operacyjnej uwaza sie za podstawowy mechanizm otwie-
rajagcy brame do zachorowania na schizofrenie. Niektére regiony mézgu, takie jak kora
przedczotowa i hipokamp, sg krytycznymi obszarami dla pracy pamieci operacyjnej, a po-
nadto wykazaty zwigzek z deficytami w przebiegu choroby.

Stowa kluczowe: pamie¢ operacyjna, schizofrenia, funkcje poznawcze

ABSTRACT

Neurocognitive deficits are the core feature of schizophrenic process. Among those defi-
cits, working memory impairment is considered a fundamental impairment, opening the
gate for the breakthrough of schizophrenia. Some brain regions, like prefrontal cortex
and hippocampus, both critical for working memory performance, have demonstrated
relationship with deficits in the illness.

Key words: working memory, schizophrenia, cognitive functioning

NAJWAZNIEJSZE
Dysfunkcje pamieci operacyjnej tworza niezalezny model patofizjologiczny schizo-
frenii.

HIGHLIGHTS
Working memory dysfunctions creates an independent model of schizophrenic patho-

physiology.
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WSTEP

Doswiadczenie przyspieszonego rozwoju badan poznaw-
czych doprowadzito do stanu, w ktérym niektoérzy badacze
zastanawiali sie, czy w ogole istniejg chorzy na schizofrenie
bez zaburzen poznawczych. Badania ukierunkowane wy-
tacznie na tego typu diagnoze z korica lat 90. wykazywaty,
iz 27% pacjentéw [1] nie ma istotnych zaburzer poznaw-
czych oraz [2] prawie % zostata zakwalifikowana jako znaj-
dujaca sie jeszcze ,neuropsychologicznie w granicach nor-
my”. Byty to studia w warunkach podwdjnie $lepej préby,
z poréwnaniem do oséb zdrowych. Czy podwazenie tych
wynikéw - przy zastosowaniu czulszych metod - to tylko
kwestia czasu? Bleuler w 1911 r. stwierdzit, iz schizofrenia
zasadniczo nie wptywa na funkcje pamieci. Rbwnoczesnie
zastrzegt, ze jest to wniosek odzwierciedlajacy tylko ow-
czesny poziom badan [3].

Sposréd réznych funkgji poznawczych osobne, szczegdl-
ne miejsce zajmujg badania pamieci operacyjnej i uwagi.
Wyroznia sie je, poniewaz oba odgrywaja kluczowa role
w etiologii, patogenezie, przebiegu i obrazie schizofrenii.
Wspomniana znaczna dynamika badan nad funkcjami po-
znawczymi doprowadzita do paradoksu polegajacego na
tym, iz pamie¢ - w sensie retencji faktéw - budzi mniejsze
zainteresowanie badaczy schizofrenii w poréwnaniu ze
zjawiskami pamieci operacyjnej. Z kolei uwaga jest badana
jako zjawisko ,niezalezne” lub jako integralna, a by¢ moze
najwazniejsza cze$¢ wiasnie pamieci operacyjnej.

Naukowa ,strukturalizacja” pamieci rozpoczeta sie od prac
Hebba w latach 40., ktéry zaproponowat podziat pamieci
na krétkoterminowa i dtugoterminowg [4]. Nie znalazto to
jeszcze odzewu i dopiero eksperymenty z przetomu lat 50.
i 60. dowiodty rzeczy, zdawatoby sie, oczywistej, ze istnieje
specjalny podsystem pamieci o ograniczonej pojemnosci
i ograniczonym czasie przechowywania informacji [5]. Za
tworcdw uksztattowanego juz w petni dychotomiczne-
go modelu pamieci krotko- i dtugoterminowej uwaza sie
Atkinsona i Shiffrina [6]. W istocie zakfadali oni istnienie
takze niewielkich co do pojemnosci wstepnych form pa-
mieci zwigzanych z samymi uktadami percepcji. Lata 60.
to czas prowadzenia klasycznych juz dzi$ eksperymentow
pamieciowych. Nalezy do nich efekt zapamietywania kilku
ostatnich stow z serii (recency effect), gdzie po odczekaniu
5-10 s przypominane s3 takze stowa wczesniej ustyszane.
Inne zadania weryfikowaty réznice w systemach kodo-
wania pamieci. Uczestnicy prob w krotkim okresie lepiej
przypominali sobie serie stéw zréznicowanych akustycz-
nie (,niezafatszowanych” pokrewiestwem akustycznym),
a stow zblizonych znaczeniowo - w dtuzszym dystansie
czasowym. Wskazywato to, iz pamie¢ krotkoterminowa
koduje sie bardziej akustycznie, a diugoterminowa - zna-
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czeniowo. Odnajdywano wreszcie kazuistyczne przypadki
uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), w kto-
rych zaburzeniu ulegta wyfgcznie pamiec krétkoterminowa
lub dtugoterminowa [7]. Z kolei juz na poczatku lat 70., za
sprawg dalszego rozwoju psychologii eksperymentalnej,
zaczeto wykazywac wewnetrzne stabosci koncepcji Atkin-
sona i Shiffrina. Baddeley i Hitch [8] zauwazyli, iz obcigzenie
kilkoma zadaniami (np. przypominanie liczb i rozwigzywa-
nie zadan logicznych) ogranicza tempo ich wykonywania,
ale sg nadal realizowane réwnolegle. Pacjenci z powazny-
mi uszkodzeniami OUN, chociaz np. ,blokowali sie” w za-
kresie opanowania nowych informacji jezykowych, radzili
sobie w sposéb zadowalajacy z czynnosciami codziennymi.
Oznaczato to, ze istnieje szereg réwnolegtych drog prze-
twarzania danych.

STRUKTURA PAMIECI OPERACYJNEJ

Pamie¢ operacyjna odpowiada za organizacje aktualnie

dziejacych sie, ztozonych czynnosci psychicznych. Przepro-

wadzono wiele préb jej strukturalizacji, biorgc za podstawe

réznorodne wiasciwosci [5, 91:

1. model ,klasyczny”, wedtug gtéwnych typdw réwnole-
gle przetwarzanych informacji

2. model hierarchiczny, niezalezny od typow informacji

3. strukturalizacja pamieci operacyjnej poprzez wyrdznie-
nie jej podstawowego procesu.

1. Model ,klasyczny”, wedtug gtéwnych typdw réwnole-
gle przetwarzanych informacji.
Podziat pamieci operacyjnej wedtug gtéwnych ro-
dzajéw przetwarzanych informacji jest wspétczesnie
najpopularniejszym, a zarazem - jak juz wskazywano
powyzej - historycznie pierwszym w ogdle tego typu
modelem. Najwazniejszymi cechami pamieci operacyj-
nej bytaby zdolno$¢ do réwnolegtego przetwarzania
odmiennych informacji, a ostatecznie - ich synteza. To
podziat wskazujacy na centralne usytuowanie pamie-
ci operacyjnej na skrzyzowaniu réznorodnych zjawisk
psychofizjologicznych - nie tylko jezyka i wyobrazen
wzrokowo-przestrzennych, ale takze uczenia sie, wnio-
skowania, uswiadamiania, planowania, strategii itp..
Model ten, wedtug Baddeleya i Hitcha [8], wyglada na-
stepujaco:
a. kontroler uwagi/centrum wykonawcze (attentional
controller/central executive)
b. podsystem fonologiczny/artykulacyjny (phonologi-
cal/articulatory loop)
c. podsystem wzrokowo-przestrzenny (visuo-spatial
sketchpad).
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a. W systemie tym kontroler uwagi sprawuje funkcje
zwierzchnie nad obiema pozostatymi czesciami.
Niewydolno$¢ tych funkcji prowadzi do zespotu
zaburzern wykonawczych (dysexecutive syndrome)
opisanego przez Baddeleya [5]. Przy zatozeniu, ze
lokalizacja kontrolera uwagi jest ptat czotowy, ze-
spot ten zbliza sie pojeciowo do zespotu przedczo-
towego. Lokalizacja ta jest prawdopodobna, ale nie
do konca lub nie w catosci pewna. Miarg aktywno-
$ci kontrolera uwagi jest to, ze w przypadku proce-
sow psychoorganicznych, jak wczesne stadia cho-
roby Alzheimera, deficyty koordynacji czynnosci
poznawczych sg wieksze niz deficyty samych czyn-
nosci [10]. Podobnie stwierdzono, ze niedomoganie
w koordynacji/zarzadzaniu wykonywanymi czynno-
$Ci jest najpowazniejszym predyktorem opornosci
na rehabilitacje w uszkodzeniach OUN [5]. Mozli-
wos¢ kierowania kilkoma zadaniami naraz jest jed-
ng z najbardziej charakterystycznych wtasciwosci
centrum wykonawczego. Inne, postulowane, to np.:
koncentracja uwagi, przenoszenie uwagi pomiedzy
zadaniami, wykorzystywanie réznych aspektéw pa-
mieci dlugoterminowej (deklaratywnej i niedeklara-
tywnej).

b. Podsystem fonologiczny odpowiada za przetwarza-
nie informacji dzwiekowych, zaréwno akustycznych
(nonsensownych), jak i - przede wszystkim - tych
zwiazanych z jezykiem. Odpowiada m.in. za typowa
prébe z przypominaniem cyfr. Slady pamieciowe
zanikaja - o ile nie zostang powtdrzone - w ciggu
2-3 s. Jesli kolejne informacje nie naptywaja, moga
by¢ odtwarzane w petli, ,bez konca”. W przypadku
nattoku danych ujawnia sie ograniczona pojemnos¢
systemu. Widoczna jest ona réwniez w mniejszej licz-
bie zapamietanych stéw wielosylabowych (vs takiej
samej liczbie stéw jednosylabowych) lub mniejszej
liczbie zapamietanych stéw o podobnym brzmieniu
(zréznicowanych w niewielkim stopniu). Ostatecz-
nie pamie¢ operacyjna obejmuje nie konkretng licz-
be stéw, lecz liczbe stéw w ciggu ok. 2 s. Podsystem
fonologiczny ma pracowac w czasie rzeczywistym,
generujac aktywnos¢ subwokalng. Badania z pozyto-
nowg tomografia emisyjng (PET, positron emission to-
mography) dowodza, ze przechowywanie informagji
w podsystemie artykulacyjnym dokonuje sie w oko-
licy lewej bruzdy Sylwiusza, a state ,prébkowanie”
sygnatu w osrodku Broca [11, 12]. Natomiast nie po-
twierdzono domniemanego zwiagzku podsystemu
artykulacyjnego z rozumieniem [13]. Podsystem ar-
tykulacyjny odgrywa kluczowa role w przyswajaniu
nowych stéw lub nowego jezyka [5].
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c. Podsystem wzrokowo-przestrzenny pozostaje od-
powiedzialny za przetwarzanie dwoch typéw in-
formacji. Obecne dane nie pozwalaja na opis z taka
precyzja, jak to ma miejsce w przypadku podsyste-
mu fonologicznego. W szczegélnosci nie sg jasne
przestanki eksperymentalne, czy informacje wizu-
alne i ocena przestrzenna moga (i w jakim stop-
niu) by¢ przetwarzane osobno [14]. Pewien stopien
nakfadania sie dotyczy zapewne wszystkich pod-
systeméw - np. mozna wspomagac zapamigtanie
tekstu schematami wzrokowymi. Jednocze$nie
,szum wzrokowy” nie zaburza istotnie przetwarza-
nia materiatu stownego, a zaburza je dopiero ,szum
stowny” [15]. Ztozone opisy eksperymentalne znaj-
duja odniesienie w ztozonych lub niespecyficznych
opisach PET psychofizjologicznych substratéow pod-
systemu wzrokowo-przestrzennego obejmujacych
pfaty ciemieniowe, potyliczne i czotowe [12]. Ana-
logiczny stopiel rozproszenia zblizatby badaczy
raczej do eksploracji hipotetycznego engramu (do-
mniemanej, podstawowej jednostki pamieci). Jak
wiadomo, ostatecznie wykazano, ze engramy maja
raczej charakter ,sieciowy”, a nie ,zdeponowany”
w jakims$ konkretnym miejscu OUN [16].

2. Model hierarchiczny, niezalezny od typéw informacji.

Strukturalizacja w oparciu o hierarchie przetwarzania
informacji. Wedtug Perry’ego i wsp. [9] pamie¢ opera-
cyjna posiada 2 poziomy dziatania:

a. pierwszy polega na czasowym przechowywaniu in-
formacdji (transient online storage)

b. drugi poziom obejmuje pierwszy, ale przede
wszystkim jego istotg jest opracowywanie informa-
¢ji i dziatanie wedtug okreslonych strategii (execu-
tive-functioning).

. Element ten mégtby sie wydawac niemalze prostg kon-

tynuacja jeszcze koncepcji pamieci krétkoterminowej
wedtug Atkinsona i Shiffrina [6], ale tak nie jest. Pod-
kresla sie, ze przechowywanie biezacych informacji
ma charakter interaktywny z rzeczywistoscig (zwykle
opisuje sie to komputerowym terminem online). Bytaby
wiec to raczej intrapsychiczna, mentalna reprezenta-
Cja zmieniajacej sie rzeczywistosci. Taki obraz jawi sie
z klasycznych juz eksperymentéw i opiséw Baddeleya
[5]. Réwniez odmiennie od pamieci krétkoterminowe;j
okredla sie dtugos¢ przechowywania informacji; nie
w sekundach czy minutach, lecz raczej ,do ukonczenia
zadania”. Przechowywanie moze wiec by¢ tylko ,celo-
we". Oczywiscie podstawowa réznica dotyczy stopnia
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ztozonosci modelu — pamie¢ krétkoterminowa odno-
si sie do przechowywania informacji - tylko jednego
z szeregu elementow funkcjonalnych pamieci operacyj-
nej (jednego z co najmniej trzech).

b. Ten tryb wynika ze ztozonego charakteru zadania; o ile
wymagana jest kategoryzacja, okreslona strategia itp.,
pamiec operacyjna przestaje wyfgcznie odzwierciedla¢
tok rzeczywistosci - staje sie prawdziwym centrum wy-
konawczym. Podporzadkowanie wéwczas elementéw
$cisle pamieciowych przejawia sie m.in. w selektywnym
wykorzystaniu (przypominaniu) informacji niezbed-
nych w danej sytuadji.

3. Strukturalizacja pamieci operacyjnej poprzez wyréznie-
nie jej podstawowego procesu.

Nierzadko i troche niehistoriozoficznie formutowane sg
tezy o hipotetycznym, wiodacym zjawisku psychicznym
w obrebie pamieci operacyjnej. Sprawia to wrazenie tesk-
noty za wygodnym w zrozumieniu i zastosowaniu, unitary-
stycznym modelem pamieci krétkoterminowej Atkinsona
i Shiffrina [6]. Pokusie tego typu ulegta réwniez sama Gold-
man-Rakic [17], wspotczesnie najaktywniejsza protagonist-
ka koncepcji pamieci operacyjnej, wedtug ktérej istotg zja-
wiska jest przezywanie symboliczne rzeczywistosci bez jej
bezposredniego doswiadczania.

Powyzsze interpretacje nie wyczerpuja ani innych propo-
nowanych definicji pamieci operacyjnej, ani ich jeszcze
odleglejszych ,kontaminacji” pojeciowych. Goldman-Rakic
[16] wymienia na przyktad dwie takie obocznosci termi-
nu. Sa istotne, poniewaz upowszechnity sie jeszcze przed
obecna, najpopularniejsza wyktadnia. W pierwszym przy-
padku chodzi o wariant labiryntu, w ktérym szczury ucza
sie, ze w danym miejscu pokarm moze by¢ znaleziony tyl-
ko raz w trakcie jednej sesji. To jednak — odnoszac do ludzi
- test na pamie¢ dtugoterminowa. W drugim przypadku
chodzi o odmiane naukowego modelowania zachowan,
gdzie tzw. pamiec¢ operacyjna bytaby systemem optymali-
zujacym zachowania. Tak uzyty termin nie odnosit sie jed-
nak do pamieci jako zjawiska psychofizjologicznego [18].

MODELE PAMIECI OPERACYJNEJ
W SCHIZOFRENII

Ogot zaprezentowanych uwag moze do pewnego stopnia
sugerowac brak ogdlnie przyjetej definicji pamieci ope-
racyjnej, a to z kolei podwazatoby trafnosc¢ catej koncep-
¢ji. Tymczasem okazuje sie, ze techniki eksperymentalne
stosowane typowo w ocenie funkcji pamieci operacyjnej
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moga nawet lepiej prognozowac sukces w wykonywaniu
zadan niz bardziej tradycyjne testy psychometryczne [19].
Wedtug niektérych badaczy wyniki pomiaréw funkgji pa-
mieci operacyjnej sa w istocie pomiarami sprawnosci wnio-
skowania w dostownym tego znaczeniu [20].

Pojecie pamieci operacyjnej ksztattowato sie przez kilka-
dziesiat lat. Na rozwdj ten podstawowy wptyw (a poczat-
kowo praktycznie wytaczny) miaty techniki eksperymen-
talne. Nadal ,opis psychometryczny” pamieci operacyjnej
- opis poprzez konkretny paradygmat badawczy - ma
podstawowe znaczenie w dyskusji na jej temat. Kazde za-
tem twierdzenie dotyczace pamieci operacyjnej wymaga
odniesienia zaréwno do konkretnego testu, jak i do kon-
kretnego zaburzenia [21]. Ponizej przedstawiony przeglad
badan pamieci operacyjnej w schizofrenii jest wiec w réw-
nym stopniu przegladem technik, jak i wynikéw ich zasto-
sowania ,tylko” w obrebie schizofrenii.

Park i Holzman [22] stwierdzili w typowym dla badan pa-
mieci operacyjnej paradygmacie zakresu zapamietanych
cyfr brak uposledzonego powtarzania. Sugerowano nato-
miast deficyt sprawnosci wzrokowo-przestrzenne;j.

Goldberg i wsp. [23] potwierdzili, ze chorzy zapamietu-
ja analogiczng do o0séb zdrowych liczbe cyfr w przypad-
ku powtarzania ,w przéd”, natomiast ,w tyt" ujawnia sie
istotny deficyt zwiagzany - jak zatozyli — z niewydolnoscia
kontrolera uwagi obcigzonego ,odwracaniem” kolejnosci
w serii cyfr.

Dyskutowana jest pozycja duzej grupy testéow, ktorym
przypisuje sie przewaznie ,przedczotowq” specyficznosc
diagnostyczna. Naleza tu: Wisconsin Card Sorting Test
(WCST), Test Kategorii, niektére wersje Continuous Per-
formance Test (CPT) oraz rézne odmiany ,zamkéw/wiez”,
jak Tower of London (Hanoi, Toronto). Goldman-Rakic [17]
stwierdzita, iz dwie wtasciwosci istotnie tacza tego typu
testy z oceng funkcjonowania pamieci operacyjnej: (1)
wszystkie wymagaja ztozonego wzorca funkcjonowania
uwzgledniajacego instrukcje i cele, brania pod uwage bie-
z3cego doswiadczenia i zwrotnych informacji, wymagaja
wreszcie zaplanowania okreslonej strategii, (2) wszystkie
testy posiadajg wspdlny substrat neurofizjologiczny - je-
dyny lub dominujacy - okolice przedczotowe kory mo-
zgu.

Najpopularniejszym z tych narzedzi jest WCST. Przy jego
zastosowaniu Braff i wsp. [24] wykazali ,umiarkowany”
wzrost liczby perseweracyjnych btedéw w ogdlnej popu-
lacji chorych na schizofrenie, a réwnoczesnie relatywnie
wyzsze wyniki tego wskaznika w postaciach ,kraeplinow-
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skich” schizofrenii — z przewaga objawéw negatywnych.
Autorzy sugerowali wiec, iz zréznicowanie to dowodzi
,Sity” WCST w diagnostycznym réznicowaniu w przeci-
wienstwie do innych, najwyrazniej mniej specyficznych
technik pomiarowych (np. Halstead-Reitan).

Dieci i wsp. [25] stwierdzili silng korelacje wynikéw WCST
z Wechsler Adult Intelligence Scale - Revised (WAIS-R). Najwy-
zej korelowaty parametry ,ukonczone kategorie” i ,liczba
btedow” z catkowitym wynikiem WAIS-R (odpowiednio:
+0,65 i -0,68; wspotczynniki Spearmana). Obie metody oce-
niono jako ,analogicznie skuteczne” w badaniach réznicu-
jacych chorych na schizofrenie i osoby zdrowe. Wynikom
WCST nie mozna jednak byto przypisa¢ zadnej specyficz-
nosci w zakresie profilu poznawczego; uznano wiec, ze za-
kres rezultatow odzwierciedla raczej cze$¢ bardziej zgene-
ralizowanej niedomogi neuropsychologiczne;j.

Stratta i wsp. [26] rozwazali trafnos$¢ badan pamieci opera-
cyjnej za pomocag WCST. W swojej pracy zastosowali duzy
zestaw technik tradycyjnie tgczonych z oceng pamieci ope-
racyjnej oraz przeprowadzili porzadkowy pomiar stanu kli-
nicznego (Skala Manchesterska [27]). Wszystkie narzedzia
potwierdzity istotne r6znice wystepujace pomiedzy cho-
rymi i osobami zdrowymi. Jednoczesnie jednak poza jed-
nym, wyizolowanym efektem wyniki WCST nie korelowaty
z zadnymi pomiarami ,kognitywnymi” (zaréwno w podsys-
temie artykulacyjnym, jak i wzrokowo-przestrzennym) ani
nie wykazano zwigzku WCST z cechami klinicznymi. Najo-
gdlniejszym wnioskiem okazaty sie wiec koncepcyjne wat-
pliwosci, czy czynnosci wykonawcze oceniane za pomoca
WCST odnoszg sie scisle do funkgji przypisywanych pamie-
Ci operacyjnej.

W kolejnej pracy tego samego zespotu Stratta i wsp. [28]
wykazali, ze nawet niewielka zmiana w procedurze zasto-
sowania WCST moze znaczaco wptynac na ostateczne re-
zultaty. Okoto /3 z grupy chorych na schizofrenie znaczaco
poprawito swoje rezultaty, kiedy zachecono ich do gtosne-
go okresdlania, na podstawie jakiego kryterium dobierajg
kolejng karte. Rbwnoczesnie u czesci chorych z dominuja-
cymi objawami negatywnymi liczba perseweracyjnych bte-
déw nawet wzrosta.

Z kolei Nieuwenstein i wsp. [29] dokonali poréwnania
WCST z Continuous Performance Test (CPT). Oba testy: (1)
korelowaty istotnie (ale stabo co do sity) z objawami nega-
tywnymi, (2) z wymiarem dezorganizacji korelowata liczba
perseweracji WCST, natomiast nie ujawniono znaczacego
zwiazku z wynikami CPT, (3) wreszcie ani WCST, ani CPT
nie korelowaty istotnie z objawami pozytywnymi. Uznano,
iz oddziatywanie objawdéw psychopatologicznych z wyni-
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kami funkgji kognitywnych pozostaje ,stabe” lub ze nawet
zjawiska te s ,relatywnie niezalezne”.

Ztozonym wewnetrznie narzedziem jest réwniez test litero-
wo-liczbowy zapamietanego zakresu (LNS, Letter-Number
Span), w ktérym badany jest obcigzany - oprécz typowego
przypominania — separowaniem liczb od liter. Gold i wsp.
[30] stwierdzili za pomoca LNS niedomoge podsystemu
fonologicznego pamieci operacyjnej w schizofrenii, a po-
nadto wykazali, Ze jest znaczacym predyktorem wynikéw
WCST (thumaczacym 54% wariancji wynikéw WCST w mo-
delu regresyjnym).

Perry i wsp. [9] przeprowadzili serie testow neurokognityw-
nych u chorych na schizofrenie. Wykorzystane techniki po-
wtarzaty liczne rozproszone wczesniejsze pomiary innych
autoréw, czesciowo za$ uzyto nowych metod. Praca miata
kluczowe znaczenie dla obecnego etapu badan; weryfiko-
wata praktycznie catos¢ zgromadzonych dotychczas da-
nych. Stwierdzono, ze:
W zakresie powtarzania cyfr zaréwno ,w przod”, jak
i ,w tyt” dochodzito do pogorszenia wynikéw u chorych
na schizofrenie. Nie potwierdzono wiec opisywanego
wczesniej zréznicowania. Pacjenci wykonywali testy
gorzej o okoto jedno odchylenie standardowe w obu
wariantach testu. Sugerowato to brak specyficznosci
patomechanizméw lezacych u podstawy tych efektow.
Nie stwierdzono ani zréznicowania diagnostycznego
wynikéw (gtéwnie: schizofrenia paranoidalna vs nie-
zréznicowana), ani zaleznego od rodzaju neuroleptyku
(Srodki klasyczne vs atypowe). Wydaje sie jednak, co na-
lezatoby zgtosi¢ jako zastrzezenie, iz pacjenci wyraznie
,Ciazyli” w kierunku chronicznosci obrazu klinicznego.
Grupa w potowie skfadata sie z enigmatycznego podty-
pu ,hiezréznicowanego” (chociaz formalnie tylko w jed-
nym przypadku rozpoznano schizofrenie rezydualng).
Teze te poswiadczatoby to, ze 37 chorych rekrutowato
sie z oddziatu dla przewlekle chorych. Wreszcie kolejny
eksperyment (patrz ponizej) posrednio potwierdzatby
te watpliwosc.

« W duzym zestawie testow (zakresy zapamietywanych
cyfr, zakresy zapamietanych dziatan przestrzennych)
wykonywanych zaréwno ,w przéd”, jak i ,w tyt” oraz
w mieszanej prébie z literami + cyframi (sekwencjono-
wanie) uzyskano powszechnie gorsze wyniki u chorych.
Niemniej przypominanie cyfr ,w przéd” byto nieistotnie
(jako jedyny wynik) obnizone w poréwnaniu z osobami
zdrowymi. Potwierdzato tym samym cytowane wyniki
Goldberga i wsp. [23]. Natomiast nie potwierdzono ja-
kiegokolwiek zréznicowania specyficznego dla schizo-
frenii pomiedzy podsystemami artykulacyjnymi i wzro-
kowo-przestrzennymi (jak np. u Parka i Holzmana [22]).
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Wyniki testow wymagajacych m.in. dedukgji i kategory-
zacji daty zmienne rezultaty. W przypadku WCST licz-
ba ukonczonych kategorii byta istotnie nizsza wsrod
0séb chorych, a ilos¢ perseweracyjnych btedéw wyz-
sza (podobnie jak w pracy Braffa i wsp. [31]). Natomiast
Test Kategorii nie zréznicowat grup w zadnym stopniu.
W zwigzku z tym autorzy bardziej sktonni byli raczej do-
szukiwac sie btedu metodologicznego niz potwierdzi¢,
ze istotnie chorzy i zdrowi chocby czesciowo mogli
dzieli¢ ten sam zakres rezultatéw. Przyjeto, ze chociaz
poréwnywane grupy nie roznity sie wyksztatceniem, to
jednak btedem byto badanie wsréd oséb z generalnie
nizszym poziomem edukacji, co narazito wyniki Testu
Kategorii na wiekszg zmiennos$¢. Sytuacja ta nie jest
jednak az takim zaskoczeniem, jak sugerowaliby au-
torzy, gdyz juz 20 lat wczeéniej udowodniono, ze Test
Kategorii i WCST nie sa wzajemnie ,zastepowalne” dia-
gnostycznie [32].

Wyniki Tower of Hanoi — bedacego analogiem bardziej
znanego testu strategicznego Tower of London oraz
WCST istotnie korelowaty z objawami negatywnymi
zmierzonymi za pomoca SANS (Scale for the Assessment
of Negative Symptoms [33]); dotyczyto to liczby perse-
weracji w WCST oraz liczby ruchéw niezbednych do
rozwigzania Tower of Hanoi. Nie wykazano natomiast
zwigzkéw z czynnikami pozytywnym i dezorganizacji
wyodrebnionymi z SAPS / SANS [33, 34].

Podsumowujac te spostrzezenia, autorzy zblizyli sie do
stanowiska Braffa [31], iz w schizofrenii istnieje raczej
uogdlniony, niespecyficzny zespét deficytow neuroko-
gnitywnych. Podkredlili, ze ujawniono ,zalezng od testu”
zmienno$¢ wynikéw wielu narzedzi. Nadal - w 1991 r. - nie
osiaggnieto konsensusu w podstawowych kwestiach mery-
torycznych i metodologicznych. Na podstawie przeprowa-
dzonych badan Perry i wsp. [9] zaproponowali uporzadko-
wanie istniejacych technik badawczych wedtug zaktadanej
specyficznosci pomiarowe;j:

1. poziom pierwszy - przypominanie cyfr, liter itp.
W przéd” - stan angazujacy wytacznie ,sekcje” prze-
chowywania informacji w obrebie pamieci operacyjnej

2. poziom drugi - odtwarzanie ,w tyt" z niezbednym
udziatem kontrolera uwagi ,0odwracajacego” kolejnos¢
znakow

3. poziom trzeci - testy wymagajace dedukgji i abstrakcyj-
nej kategoryzacji, np. Test Kategorii; natomiast szcze-
godlng ,hybryda”, ktéra nalezatoby zaliczyé czesciowo
jeszcze do tej grupy, a czesciowo juz do nastepnej, byt-
by WCST

4. poziom czwarty - testy zwigzane z wypracowaniem
zfozonej strategii — naleza tu skonstruowane wedtug
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podobnej zasady réznego rodzaju ,zamki"/,wieze" (To-
wer of London, Hanoi, Toronto); przyjecie przez uczest-
nika okreslonej strategii jest réwniez niezbedne pod-
czas wykonywania zadan WCST.

Powyzszy podziat nie jest rzecz jasna tylko przegladem
mozliwosci metodologicznych; wedtug Perry'ego i wsp.
moze sie sta¢ empiryczna przestanka do strukturalizacji pa-
mieci operacyjnej z jej podziatem funkcjonalnym na prost-
sze ,przechowywanie” informacji i bardziej ztozone dzia-
tania wymagajace uaktywnienia kontrolera uwagi. Jest to
wiec doswiadczalne uzasadnienie dla modelu hierarchicz-
nego pamieci operacyjnej przedstawionego wczesniej.

Nalezy tez podsumowac rozproszone wyniki poréwnan
WCST z pomiarami klinicznymi. Stwierdzono empirycznie
nastepujace relacje:

1. zwiazki WCST z objawami negatywnymi — zwtaszcza
w zakresie dwéch wskaznikéw ,perseweracji’; to naj-
czesciej stwierdzany typ relacji (np. Braff i wsp. [24]; Per-
ry i wsp. [9])

2. réwnoczesnie obecne, ale zarazem niespecyficzne
zwiazki z objawami pozytywnymi i negatywnymi [35]

3. zwiazki stabe lub brak zwigzkéw [26, 29, 36].

Najogolniejszym wnioskiem z powyzszych doswiadczen
i przegladéw bytoby uznanie co najmniej niespecyficznej
relacji pomiedzy kategoriami WCST a wymiarem negatyw-
nym.

PODSTAWY NEUROFIZJOLOGICZNE
PAMIECI OPERACYJNEJ

Nie ma pewnosci, gdzie znajduje sie ,petla artykulacyjna”
(articulatory loop) oraz ,szkicownik wzrokowo-przestrzen-
ny” (visuospatial sketchpad), nie wiemy wreszcie, gdzie jest
~centrum wykonawcze” (central executive) [8]. Istniejg tylko
liczne, mniej lub bardziej uprawdopodobnione, lokaliza-
cje. Ogot tych koncepcji mozna bytoby podzieli¢ na takie,
w ktérych wskazuje sie na okreslone struktury OUN, oraz
na takie, w ktérych zakfada sie udziat ztozonych i czesto
rozproszonych uktadéw, obwodéw, petli itp.

Najczesciej poszukiwania wigza sie z zatozeniem istnienia
w schizofrenii dysfunkcjonalnosci okolic przedczotowych
(wspomniany dysexecutive syndrome Baddeleya). Zespot
objawow negatywnych i dezorganizacje w schizofrenii
mozemy rozumie¢ jako niedomoge pamieci operacyjnej
zwiazanej czynnosciowo z okolicami przedczotowymi. To
wiasnie okolice przedczotowe miatyby ,nadazac” inter-
pretacjami za biezacym tokiem danych oraz ,decydowac”
o przypominaniu zachowanych informacji.
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Gur i wsp. [37] przeprowadzili analize korelacji wynikéw te-
stow podstawowych funkcji neurokognitywnych z objeto-
$cig (redukcja) kory w okolicach przedczotowych (obrazo-
wanie metoda rezonansu magnetycznego [MRI, magnetic
resonance imagingl). Stwierdzane u 0s6b zdrowych istotne
korelacje zwykle byty stabiej wyrazone u pacjentéw. Za-
uwazono nastepujace lokalizacje funkcji neurokognityw-
nych:
« myslenie abstrakcyjne: mezczyzni - kora grzbietowo
-boczna, kobiety - kora grzbietowo-boczna i grzbieto-
wo-przysrodkowa

«+ uwaga - kora grzbietowo-boczna i grzbietowo-
-przysrodkowa
pamiec¢ przestrzenna — kora nadoczodotowa boczna
i przy$rodkowa

« wyobraznia przestrzenna - kora nadoczodotowa
boczna

« pamiec stowna - kora nadoczodotowa przysrodkowa.

Ten sam zespot autorow [38] skorelowat réwniez wyniki te-
stow podstawowych funkgji neurokognitywnych z objeto-
$cig (redukcja) kory w strukturach skroniowo-limbicznych.
Ujawniono tylko jeden istotny statystycznie zwiazek wy-
stepujacy powszechnie we wszystkich analizowanych pod-
grupach (zdrowi, chorzy, mezczyzni, kobiety):

pomiedzy objetoscia hipokampu i sprawnoscig pa-

mieci.

Wystepowaty natomiast szczegétowe, wewnetrzne réznice
pomiedzy poszczegdlnymi pododmianami pamieci (stow-
na lub przestrzenna) a wielkoscig hipokampu. Charaktery-
styczne, iz jadra migdatowate nie korelowaty z zadna funk-
cja neurokognitywnych. Pozostate, ograniczone juz tylko
do pewnych podgrup, istotne korelacje to:

« u zdrowych kobiet - pamie¢ przestrzenna z wielkoscig
gérnego zakretu skroniowego i biegunem skroniowym
oraz z biegunem skroniowym - pamie¢ stowna, wy-
obraznia przestrzenna i myslenie abstrakcyjne

+ u zdrowych mezczyzn - korelacja uwagi z wielkoscia
gérnego zakretu skroniowego.

Ogo6t powyzszych spostrzezen [38, 39] potwierdza przed-
czotowg (gtéwnie grzbietowa) lokalizacje najwazniejszych
funkcji poznawczych - w tym osiowej dla koncepcji pa-
mieci operacyjnej funkcji uwagi — oraz przewaznie ,pamie-
ciowg” czynnos¢ ptatéw skroniowych. Jednoczeénie ogra-
niczeniem w tym przypadku jest podstawowy ,substrat”
badawczy - zmniejszenie ilosci substancji szarej. Jest to
efekt niestaty i ograniczony w swoim zakresie. Generalne
redukcje w schizofrenii dotycza ok. 6% objetosci substan-
¢ji szarej u chorych mezczyzn i 3% u kobiet [40]. llosciowo
redukcje te s jednak znacznie wieksze w obszarach skro-
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niowych i czotowych i na przyktad dla grzbietowo-bocz-
nej kory przedczotowej osiggaja ok. 10% (9% kobiety, 11%
mezczyzni), a dla hipokampu 7% i 8,5% (odpowiednio:
mezczyzni i kobiety). Jedynie wyjatkowo ujawniaja sie
wieksze zmiany. Zwracajg tu uwage dwa efekty wystepuja-
ce wylfacznie u chorych kobiet: (1) 23-procentowa redukcja
objetosci kory w bocznych okolicach nadoczodotowych
oraz (2) wzrost (!) objetosci jader migdatowatych; jest to
jedyny przyrost objetosci substancji szarej, jaki w ogdle
zaobserwowano u 0s6b chorych na schizofrenie [38, 39].
Oba efekty wydaja sie nieprzypadkowe; nadoczodotowe
okolice kory i jadra migdatowate sg funkcjonalnie pota-
czone i zaangazowane w ksztattowanie zachowan emo-
cjonalnych [41, 42]. Przewazajgce zmiany nadoczodotowe
u kobiet i grzbietowe u mezczyzn moga sugerowac réznice
miedzyptciowe w typach klinicznych schizofrenii.

Odmiennga od opisanej powyzej (MRI) technikg dowodze-
nia okreslonych lokalizacji sa badania funkcjonalne OUN.
Wyniki pozostajg wprawdzie zasadniczo zblizone, niemniej
te z reguty niewielkie pod wzgledem liczebnosci prace
obarczone sg duzym ryzykiem niestabilnosci. Na przykfad
Manoach i wsp. [42] stwierdzili znaczacg niestabilnos¢ re-
testowg wynikow funkcjonalnego MRI wsréd chorych na
schizofrenie. Nakazuje to ostrozno$¢ w ocenie ogromnej
liczby doniesiern wykorzystujacych czynnosciowe neuro-
obrazowanie. Pomimo dbatosci o metodologiczne szcze-
goty (wiarygodne ,obcigzenie” pamieci operacyjnej, trafna
diagnoza, staranne usrednianie wynikéw, inne) retest ba-
dania nie udat sie [43].

Jak juz wczesniej wspomniano, druga grupa koncepcji
neurofizjologicznych pamieci operacyjnej s te, w ktérych
odnosi sie jej czynno$¢ do ztozonych czy nawet rozpro-
szonych ukladéw OUN. Odpowiednio w schizofrenii mieli-
bysmy do czynienia z globalnym defektem zaburzajacym
pamiec operacyjna. Przyktadem tego typu podejscia moze
by¢ hipoteza ,poznawczej dysmetrii” [43]. Jej autorzy uwa-
7aja, ze po heurystycznym ,zuzyciu sie” podejscia katego-
rialnego (dominujacego w latach 80.) i ,regresji” podejs¢
wymiarowych do poziomu quasi-kategorialnego (w latach
90.) czas na ich teorie, za pomoca ktérej mozna zbudowac
wrecz unitarystyczny model schizofrenii. Baze dla niego
stanowitby uktad/obwdd: kora mézgu - mézdzek - wzgo-
rze — kora mézgu (tu: zwlaszcza kora przedczotowa). To
brak ,ptynnosci” myslenia - jak w koncepcjach Bleulera -
spowodowany brakiem ,ptynnosci” funkcjonowania opisa-
nego obwodu powodowatby rozwéj choroby. W tego typu
obrazie patofizjologicznym schizofrenii centralne miejsce
nalezatoby do opisanych wcze$niej mechanizméw dziata-
nia online pamieci operacyjnej.
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Nieco ,wezsza", dos¢ czesto lansowang, podstawg neuro-
fizjologiczna pamieci operacyjnej, a zarazem - co zapew-
ne nie jest przypadkowe — obszarem dociekan patofizjo-
logicznych w odniesieniu do schizofrenii w ogdle, jest
uktad sprzezen zwrotnych pomiedzy kora przedczotowa
i jadrami podstawy. Taki wniosek nasuwa sie zwfaszcza
tym badaczom, ktérzy - stosujac duze zestawy testow
neurokognitywnych - ciagza we wnioskach ku rozpoznaniu
globalnego korowo-podkorowego defektu poznawczego
w schizofrenii [9, 44].

W istocie nie ma zasadniczych sprzecznosci pomiedzy
zarysowanymi powyzej koncepcjami ,zlokalizowany-
mi” i ,rozproszonymi” pamieci operacyjnej. OUN dziata
w systemie sprzezen zwrotnych i zawsze objawy psycho-
patologiczne stanowig wyraz catkowitej niezdolnosci do
kompensacji zaburzen. Tym bardziej odnosi sie to do poli-

morficznej w swej strukturze pamieci operacyjnej.

WNIOSK]

Koncepcja pamieci operacyjnej sprawia wrazenie kompro-
misowej. Historycznie byta nie tylko wyjsciem ze zbyt juz
konserwatywnego opisu pamieci krotkoterminowej, ale
przede wszystkim préba budowy jednolitego modelu po-
znawczego funkcjonowania cztowieka. Jej podstawy eks-
perymentalne i opis neurofizjologiczny pozostajg jednak,
jak dotychczas, nieustabilizowane. Wiekszos¢ badan po-
twierdza obecnos¢ istotnych zaburzen pamieci operacyj-
nej w schizofrenii, ale dotyczy to raczej wskaznikdw global-
nych. Bardziej specyficzne oceny i ich odniesienie do stanu
klinicznego obarczone sg réznego rodzaju watpliwosciami
metodologicznymi.
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1. Prace oryginalne, pogladowe, kazuistyczne oraz doniesienia tymczasowe bedg anonimowo
oceniane przez co najmniej dwdch niezaleznych recenzentéw spoza jednostki, z ktérej wy-
wodzi sie autor.

2. W przypadku tekstéw powstatych w jezyku obcym co najmniej jeden z recenzentéw jest
afiliowany w instytucji zagranicznej, w kraju innym niz kraj autora pracy.

3. Recenzenci i autorzy nie znajg swoich tozsamosci.

4. W przypadku wystapienia konfliktu intereséw recenzent powinien zrezygnowac ze swojej
funkcji (zwiazek osobisty z autorem, podlegtosc¢ profesjonalna, udziat we wspoélnych projek-
tach naukowych w ciggu ostatnich dwdch lat).

5. Recenzja powinna jednoznacznie uzasadnia¢ dopuszczenie, potrzebe poprawek lub odrzu-
cenie artykutu, odnoszac sie do zasad kwalifikacji lub odrzucenia publikaciji.

6. Lista recenzentéw obejmuje cztonkéw Rady Redakcyjnej i Redaktoréw (naczelnego i tema-
tycznych dziatéw) — patrz strona tytutowa czasopisma. Mozliwe jest powotywanie recenzen-
téw spoza Rady, ze wzgledu na szczegdlne potrzeby fachowe dla sporzadzenia recenzji.

7. Podstawowe zasady kwalifikowania do publikacji:

tres¢ pracy miesci sie w zakresie wspoétczesnej neuropsychiatrii,
praca ma wartosc¢ praktyczna dla profesjonalistow,

praca jest sformutowana w sposéb komunikatywny,
. spetnione sg formalne warunki publikacji.
8. Podstawowe zasady odrzucenia publikacji:
a. niezgodnos$¢ z tematyka naukowg pisma i/lub pozostatymi zasadami kwalifikujacymi do
publikaciji,
b. praca narusza obowiazujace w Polsce przepisy prawne.

a.
b
c. pracarozwija fachowa wiedze,
d
e

9. Autor powinien poprawi¢ prace $cisle wg otrzymanych recenz;ji.

10. Autor moze wskazac, ze recenzja jest nietrafna w catosci lub czesci i ubiegac sie o ponowne
zrecenzowanie. W tej sytuacji powinien uzasadni¢ Redakcji swoje stanowisko.

11. Prace sg planowane do druku dopiero po wyczerpaniu procedury recenzowania.

Bartosz toza
ﬁ AL ol —

Redaktor Naczelny,Neuropsychiatrii”
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Neuropsychiatria

—— PRZEGLAD KLINICZNY ——

Zamow prenumerate
w alrakcyjnej cenie

PRENUMERATA - 4 NUMERY ZA 68,00 Zt

Prenumeratorzy, ktorzy chcg otrzymac fakture VAT, proszeni sg o przekazanie
petnych danych (nazwa, adres, NIP) faksem lub e-mailem.

Zaprenumerowac pismo mozna rowniez:
« pod numerem (22) 862-36-63
- wysyfajac e-mail na adres: marek klebowski@mededu.pl

- skfadajac zamdwienie na stronie: www.neuropsychiatria.net

Whptaty prosimy kierowa¢ na konto zamieszczone na zatgczonym formularzu.

nazwa odbiorcy
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I P - polecenie przelewu
| W - wptata gotéwkowa
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